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A todos os clínicos que acreditam 
 na relação terapêutica genuína, 
 e não nos «pensos-rápidos», 
e a todos os que ainda acreditam 
na significância de uma relação 
terapêutica intersubjectiva 
  
 
 
 
 
 
«Os toxicodependentes não são 
capazes de se envolver numa relação terapêutica 
longa», «os toxicodependentes rejeitam a relação», 
argumenta-se e em simetria responde-se: «Dêmos-lhe 
então outra coisa que não passe pela oferta de uma 
relação psicoterapêutica». Nós diríamos: «Dê-se-lhes 
então o que eles dizem não querer». 
 
«Ofereça-me aquilo que tive e 
perdi: uma ligação afectiva continuada, um vinculo 
que perdure e resista às minhas investidas 
destrutivas… se não, tenho sempre à mão a droga que 
me faz sentir bem e me dá a sensação de que posso 
viver auto-abastecendo-me de ilusões». 
 
Fleming (1996) 
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Resumo 
 
O presente trabalho pretende contribuir para uma compreensão dos comportamentos 
autodestrutivos e agressivos da toxicodependência, à luz da actuação do Instinto de Morte como 
constante nesta patologia, independentemente da substância consumida. Para a elucidação da 
complexidade do constructo, são apresentados dois casos clínicos, que se ajustam à exposição da 
dinâmica da actuação do Instinto de Morte. Partindo de um ponto de vista observável, clínico, 
procura-se dar um sentido intrapsíquico, pela inferição e especulação, de forma a chegar aos 
princípios dos quais os factos são manifestação. Recorre-se ao eixo IV do Sistema de Diagnóstico 
Psicodinâmico Operacionalizado (OPD) – «Estrutura Psíquica / Funcionamento mental» –, que 
permite operacionalizar conceitos centrais da teoria psicodinâmica, usando critérios empíricos 
simples, próximos da observação. Este foca o Self e a relação do sujeito com os objectos. 
 
 
Palavras-chave: Instinto de Morte; compulsão à repetição; autodestruição; fragilidades Egóicas; 
toxicodependência. 
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Abstract 
 
The present study aims to contribute to the understanding of self-destructive and aggressive 
behaviors in substance addiction, in light of the action of the Death Instinct as a constant in this 
pathology, regardless of the used substance. In order to elucidate the constructs’ complexity, two 
clinical cases, which adapt to the exposure of the Death Instinct action dynamics, are presented. 
Starting from an observable, clinical, point of view, an intrapsychic meaning is sought, through 
inferring and speculation, in order to arrive at the principles of which the facts are a manifestation. 
Axis IV of the Operational Psychodynamic Diagnostic (OPD) System – «Psychic structure / 
Mental functioning» – is utilized, allowing the operationalization of central concepts in 
psychodynamic theory, using simple empirical criteria, close to observation. This focuses the Self 
and the individuals’ relation with its objects. 
 
 
Keywords: Death Instinct; repetition compulsion; self-destruction; ego frailties; substance 
addictions. 
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INTRODUÇÃO 
 
Os comportamentos toxicodependentes têm vindo a receber um progressivo lugar de destaque 
na nossa sociedade. Infelizmente, parece-nos que este interesse não se tem feito acompanhar por 
um desejo ou vontade de investigar as causas intrapsíquicas profundas que estão na sua raiz. 
Talvez à imagem da nossa sociedade da imediatidade, a investigação científica é cada vez mais 
parcelar e dirigida aos comportamentos objectivos, procurando variáveis operacionalizáveis 
passíveis de serem medidas e esquecendo a complexidade da dinâmica intrapsíquica do 
comportamento. 
 
Este estudo surgiu da vontade de dar um pequeno contributo à compreensão dessas dinâmicas 
complexas, surgindo a ideia de o realizar do contacto e observação clínica que tivemos com 
pacientes toxicodependentes. Através do estudo de dois casos seguidos por nós em situação 
terapêutica, procuramos evidenciar aquilo que, para nós, se situa para além dos comportamentos 
toxicodependentes: a acção do Instinto de Morte. 
 
O presente trabalho segue uma organização diferente da habitual neste tipo de teses. Dado que 
o estudo de casos não tem uma metodologia única, optámos por seguir a metodologia sugerida por 
Mackay e Poser (2004), com a devida adaptação ao tema e conteúdo do nosso trabalho. Estes 
autores defendem uma determinada sequência na apresentação do estudo de casos que tentámos 
seguir. 
 
No primeiro capítulo, apresentamos as narrações de ambos os casos clínicos. A narração não é 
exaustiva, tendo sido seleccionadas as partes que considerámos mais pertinentes para a 
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compreensão das dinâmicas intrapsíquicas dos sujeitos, bem como para evidenciar os fenómenos 
que nos propomos estudar. 
 
No Capítulo 2 é apresentada a fundamentação teórica em que nos baseámos para a 
interpretação destes casos. Referimo-nos, essencialmente, ao conceito do Instinto de Morte em 
Freud e Melanie Klein, apresentando também algumas contribuições de outros autores relevantes. 
Tentámos articular as descrições deste conceito com algumas teorias psicodinâmicas da 
toxicodependência que nos parecem elucidativas daquilo que pretendemos interpretar. 
 
A metodologia do estudo de casos que seguimos encontra-se descrita no terceiro capítulo. 
Neste, apresentamos ainda o instrumento que utilizámos para o diagnóstico da estrutura psíquica 
(Eixo IV do Diagnóstico Psicodinâmico Operacionalizado), que operacionaliza alguns constructos 
centrais subjacentes aos fenómenos que procurámos analisar. 
 
No Capítulo 4 apresentamos a análise de cada um dos casos, em separado. Esta análise inclui, 
num primeiro momento, o diagnóstico da estrutura psíquica e funcionamento mental e, num 
momento posterior, tentámos dar um significado intrapsíquico aos factos por nós observados, 
articulando com as teorias referidas no segundo capítulo. 
 
Finalmente, no quinto capítulo, apresentamos a discussão geral, onde são tecidas algumas 
considerações relevantes, em jeito de conclusão. 
 
Queríamos apenas referir alguns pontos que nos parecem essenciais relativamente aos casos 
em si. O seguimento de ambos os casos terminou cerca de um ano antes de iniciarmos a realização 
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deste trabalho. O trabalho psicoterapêutico por nós efectuado foi supervisionado por uma 
psicoterapeuta de orientação dinâmica com vasta experiência. Finalmente, queremos afirmar que 
todos os dados que pudessem identificar os pacientes foram devidamente alterados, e qualquer 
semelhança com a realidade é pura coincidência. 
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CAPÍTULO 1: NARRAÇÃO 
 
1.1. Ilda 
A Ilda tem 39 anos, é brasileira, casada, e tem três filhos (dois rapazes com menos de 13 anos 
que se encontram fora do pais e uma adolescente). Não consegue arranjar emprego, “devido à 
idade”. Foi tratada num centro de toxicodependentes. A família insistiu que fosse internada por ter 
graves danos físicos, nomeadamente no estômago, provocados pelo consumo do álcool. Tivemos 
um total de nove sessões. 
 
Estabelecemos um primeiro contacto com o intuito de permitir à paciente falar livremente da 
sua vida. Conta que não tem problemas, “sendo o único o consumo do álcool”. A mãe morreu à 
mais de 18 anos, e desde então tudo piorou. Afirma que após a morte do pai, o primeiro a morrer, 
viu o seu vulto, tendo deixado de o ver por ter contado à família. Dias depois, sentiu o cheiro forte 
de uma prima; limpou a casa com uma solução aquosa e nunca mais sentiu o cheiro. Tem uma 
familiar que também vê espíritos e que “esteve muito mal”; bebeu vários pacotes de leite, vomitou 
muito, fez muitas fezes e “pôs muita porcaria cá para fora”. Com a mãe nada destas coisas 
aconteceram; esta morreu porque a Ilda saiu do pé dela: “os médicos nunca entenderam ou 
conseguiram explicar a morte da minha mãe”. Está sempre a pensar “nestas coisas” e por isso não 
se integra em lado nenhum. Acha que a morte da mãe foi uma encomenda de magia negra; noutras 
ocasiões, refere ter sido uma consequência de ter saído de perto da mãe – deixou o quarto da mãe 
durante 15 minutos. 
 
Afirma estar “dividida” entre os filhos. Tem medo que um dos filhos morra “porque passam 
muitos carros à porta de casa”. Descreve vários problemas inexplicáveis de saúde. O marido teve 
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um acidente, ficou com um problema no braço: “tal como a minha mãe, os médicos não 
perceberam o problema do meu marido, só há tratamento fora do país…”. Afirma que uma irmã 
enlouqueceu e que de todos foi a que piorou. 
 
De seguida, iremos aglomerar a informação das restantes sessões. Perto da casa onde viviam 
haviam homens que matavam crianças; a Ilda tinha muito medo e a mãe só acreditou nela quando 
viu os esqueletos das crianças que o assassino tinha em casa. Ilda diz ter sido educada “com 
trabalho”; ora diz que a mãe nunca lhe deu nada, ora diz que lhe dava tudo porque lhe dava roupas. 
A mãe nunca quis que saísse do pé dela, se não batia-lhe, e ainda sente que a mãe a quer ao pé 
dela, morta. Acha que está a seguir os passos da mãe porque cuida da casa tal como ela o fazia: 
“estou no seu lugar … eu sou a minha mãe”. Conta que na infância tinha muita curiosidade em 
saber donde vinham as crianças e perguntou à mãe de onde veio, e a mãe respondeu “de uma 
pedra” apontando para uma rocha. A Ilda rindo-se diz que na altura tocando-se, pensou como é 
que algo mole pode vir de algo “duro e frio”. 
 
Tem medo que os filhos morram porque têm problemas físicos que ninguém sabe explicar; tem 
que os ver todas as noites e por isso não dorme bem há anos. Não gosta que os filhos saiam de 
perto de si, “porque correm perigo”. No local onde a filha se encontra todos perguntam pela mãe 
da Ilda, mas, agora já não a conhecem porque a mãe morreu. Posteriormente, afirma: “todos lá me 
conhecem menos eu”. 
 
Descreve uma relação fria e distante com o marido: “não temos uma relação de casal normal, 
não há uma ligação, uma conversa … ele nunca me deu nada … não percebo porque é que isto me 
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acontece”. Começou a beber porque o marido a obrigou. Acha que o marido a embebeda para ter 
sexo com ela, porque está “inconsciente” e assim ele pode fazer tudo. 
 
O pai morreu porque, um dia, o metro o levou. Ilda diz que o pai estava feliz nesse dia e não 
tinha bebido nada, não percebe o que se passou. Após a morte da mãe foi vista por vários médicos 
porque não conseguia parar de chorar. A partir daí começou a beber e tudo se agravou. Referem 
que os familiares lhe dizem que bebe para se matar, e concorda dizendo que três vezes bebeu para 
se matar, por causa da mãe. Explica que numa das vezes ficou em coma e a vomitar sangue devido 
a uma úlcera, bebeu porque quis dormir. Foi parar ao hospital. A partir desse internamento passou 
a sangrar todos os dias do ouvido esquerdo “ás 14h e ás 22h”, porque o médico observou-lhe o 
ouvido com um instrumento de ferro. Afirma que deixou de ter o período há quatro meses, mas 
que continua a ter as dores, e estas são ainda mais dolorosas. A médica disse-lhe que na idade dela 
é comum. 
 
Durante alguns dias nenhum dos técnicos conseguiu perceber a história da Ilda e queixaram-se 
do seu estado alienado. Também nós tivemos essa dificuldade. A Ilda recorre a muitos artigos 
indefinidos, no plural; confunde e troca as identidades dos filhos, confunde o marido com outros 
homens, e por vezes fala como se fosse a própria mãe. Mantém ao longo das sessões um olhar 
disperso, vago e sem expressão. Quando chora, mantém a mesma postura. Quase nunca manteve 
contacto ocular, pasma. 
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1.2. Sérgio 
O Sérgio tem 39 anos. Foi-nos encaminhado com o intuito de manter a abstinência e prevenir 
possíveis recaídas; estava medicado com um aversivo. Não é muito alto; mantém uma postura 
envergonhada enquanto fala, parecendo uma criança a esconder-se, desviando o olhar; sorri muitas 
vezes, mas esconde-se sempre enquanto o faz. É casado há 13 anos e tem duas filhas. A primeira, 
com a qual não mantém contacto, nasceu de um relacionamento pouco estável que teve aos 21 
anos. A segunda filha vem do actual casamento. O Sérgio trabalha numa transportadora pública e 
não subiu na carreira porque se acha pouco capaz. Começou a consumir por volta dos 25 anos, na 
sequência da família do pai ter tendência a convívios onde se consumia álcool.  
 
Num primeiro contacto descreve-nos os motivos que o levaram a pedir apoio psicoterapêutico. 
Um humor muito instável, a sensação de não ter crescido suficientemente e ter ficado parado no 
tempo, medos de entrar em contacto com as pessoas, e muita ansiedade quando o faz. Ás vezes 
não consegue sair de casa. Descreve determinados acontecimentos que contribuíram para a 
procura de apoio, nomeadamente, a morte da mãe, que era o pilar da casa e que causou o 
desmoronar de tudo. Era muito próximo da mãe, mas não do pai, que sempre foi uma figura 
ausente e fria. 
 
Considera que se preocupa em demasia com as pessoas (menciona algumas questões 
familiares), e pensa que não é normal. Está sempre a cometer os mesmos erros, parece não 
conseguir aprender. Refere que se esquece facilmente das coisas, não tem boa memória. Precisa 
muito de desabafar e só o faz com a esposa que tem sido a figura de apoio desde a morte da mãe; 
diz que ela desempenha um pouco o papel de mãe. 
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Explica-me que a avó lhe contava muitas histórias sobre outras pessoas; eram lições de vida e 
sempre o fascinaram. Questiona a minha idade e experiência, tenta perceber o número de casos 
que tenho, mas acha que como sou nova, devo ter poucos e o caso dele é complicado. Sugere que 
eu lhe dê alguns exemplos de outros casos, para ele ter uma orientação no que deve fazer. 
Devolvo-lhe que estou presente para o compreender na sua unicidade e que não posso compará-lo 
com outros; é a vez de ser ele a contar-me a sua história e de eu me fascinar com ela. 
Seguidamente, iremos apresentar a informação das sessões, seleccionando os excertos mais 
pertinentes. 
 
Na terceira sessão, o Sérgio diz-me que as sessões de psicoterapia lhe fizeram tão bem e lhe 
deram tanta força que resolveu parar com o aversivo (estava a tomá-lo há 6 meses). Afirma que 
são as alterações de humor e que se sentiu muito forte. Devolvo-lhe que quer pôr-se à prova. 
Responde-me que sim; é complicado explicar-me porque anda numa luta constante contra si 
mesmo. Ora diz que quer uma vida normal sem ter que depender do aversivo e a consumir 
moderadamente álcool, ora diz que quer uma vida normal sem ter que consumir álcool para se 
sentir mais feliz, mais calmo e relaxado, com a sensação de ter mais capacidades. Digo-lhe que é 
parte do que se pretende com a nossa relação terapêutica, que o consiga sem os consumos e o 
Sérgio diz que é o que deseja, mas escolhe sempre o caminho mais difícil. 
 
Considera-se excessivamente ciumento, acha que a mulher está a traí-lo: “tenho sempre outro 
na cabeça”. Briga muitas vezes com a mulher, tornando-se agressivo, principalmente quando está 
sóbrio, antes não se importava. Bebe para lidar com os ciúmes. Acha que não consegue atingir 
determinados objectivos, referindo-se aos orgasmos que dá à mulher. A questão dos objectivos 
também surge relativamente a outros assuntos, como a vida profissional e familiar. Digo-lhe que 
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agora que está mais presente na relação se sente inseguro, como se não fosse suficiente. Diz-me 
que pensa que ela vai procurar alguém que a satisfaça, que talvez com amantes fossem mais 
felizes. Não sabe que tipo de amor tem pela esposa, namorou-se com ela assim que a mãe morreu e 
acha que no fundo foi à procura de uma mãe, de outro apoio. Houve alturas em que teve várias 
namoradas ao mesmo tempo e todas lhe diziam o mesmo, que o que queria era uma mãe. Devolvo-
lhe que talvez algo tenha ficado em falta para que ele ainda hoje procure o que a mãe lhe dava. O 
Sérgio discorda, dizendo que é justamente o contrário; a mãe deu-lhe carinho a mais, por isso é 
que este lhe faz falta. 
 
Ao longo das sessões conta-me alguns episódios em que se torna agressivo verbalmente e até 
fisicamente. Relata um episódio em que agrediu um homem à frente da primeira filha – esta não o 
quer ver. Não se aproxima porque acha que a vai traumatizar ainda mais, acha que não é um bom 
exemplo e não a quer forçar. Na mesma sessão, conta-me um episódio em que evitou que um 
menor saísse do seio familiar: “a ligação familiar está acima de tudo”. Acha que faz mal à segunda 
filha porque discute muito com a esposa à sua frente. 
 
Tem várias recaídas ao longo da psicoterapia. Diz que se esforça para se portar bem mas que 
não consegue, e “estraga-se”, “estraga sempre tudo”. Bebe para se sentir bem, e até consegue, mas 
depois sente-se muito mal da cabeça, fica com muitos medos, desconfiado, fica “seco de 
pensamentos”; às vezes tem que pôr baixa. Quer ser normal e conseguir beber só uma ou duas 
cervejas, ser forte, mas não consegue parar e bebe excessivamente. É uma luta contra si mesmo.  
 
Devolvo-lhe que não é por acaso que utiliza essa expressão, que me conta que bebe para se 
sentir bem mas no fundo traz-me medo, pânico, sensação de que está doente e sem forças. Sérgio 
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intervém dizendo que no fundo acaba sempre por se prejudicar; afirma que é “teimosia e burrice”, 
não aprende e é infantil. Sempre que recai inicia a toma do aversivo mas diz que este lhe tira a 
potência, dá-lhe taquicardia, faz-lhe mal e não o quer tomar. Quer provar que consegue sozinho. 
 
Afirma que não tem a necessidade física de beber; está tudo na cabeça, no pensamento. Outras 
vezes, afirma que é tudo uma questão física, porque fica doente. Sugiro que podemos pensar juntos 
nos motivos que o levam a beber. Afirma que tudo começou com os problemas; encostava-se ao 
balcão para preencher o vazio. Pergunto-lhe que vazio é esse e o Sérgio responde que não sabe, 
mas tanto a mãe como a avó o apoiavam muito, dando-lhe conselhos que seguia, daí precisar de 
alguém e não saber se está com a mulher certa. Digo-lhe que, simbolicamente, encontrou uma 
relação maternal. O Sérgio concorda; diz que começou a beber em escalada e criou um mundo de 
fantasia.  
 
Pergunto-lhe o que é que lhe custava a encarar no mundo real e o Sérgio fala-me do vazio, da 
sensação de precisar de alguém ao seu lado. Digo-lhe que primeiro caminhamos a dois, que 
precisamos de amor para crescer. O Sérgio refere que a mãe morreu tinha ele 29 anos; parou no 
tempo e parece faltar esse apoio: “faltou que a minha mãe continuasse ao meu lado”. Quando 
menciona a falta que a mãe fez, várias vezes manifesta que foi muito imaturo e sente remorsos por 
não ter estado mais tempo perto da mãe durante a sua doença, mas não pensou que ela pudesse 
morrer. 
 
Conta-me que os ossos da mãe e da avó (que estão juntos) têm que ser mudados, e tem andado 
com problemas para fazer uma cerimónia, é muito complicado e muito dispendioso. Mas não quer 
que as pessoas pensem que as abandonou. Na mesma sessão, conta que tem sentido um espírito em 
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cima de si há alguns dias, quando está na cama. Afirma que todos lá em casa viram o vulto. Ficou 
muito mal, com suores frios; respira mal e sente um peso. Acha que o espírito não lhe quer fazer 
mal, é a avó a empurrá-lo para o caminho certo. 
 
Afirma que quer tudo depressa e não sabe esperar, quer ficar sóbrio mas sem tomar o aversivo. 
Oscila, umas vezes quer ser internado1, outras vezes diz-me que esse será sempre o último recurso. 
Falta várias vezes porque recai e sente-se doente, mas avisa sempre. Depois, manifesta a falta que 
as sessões lhe fazem. Várias vezes telefona a trocar as sessões e eu ajusto-as ao meu horário. Digo-
lhe que parece estar a tentar perceber até que ponto estou genuinamente disponível para ele. 
Discorda e diz que não tem nada a ver. 
 
Pergunta-me se sou estagiária2, e eu pergunto-lhe se me coloca essa questão por alguma razão; 
o Sérgio diz-me que se sou estagiária o meu estágio há-de acabar. Devolvo-lhe que parece que me 
está a dizer que, agora que está ligado a mim, tem medo de me perder, tem medo que eu 
desapareça e o abandone. O Sérgio ri-se e diz que é um pouco isso que sente, que as sessões lhe 
fazem muito bem e que é muito bom eu estar disponível para mudar as marcações.  
 
Digo que estou a pensar até que ponto ele tem medo de perder as pessoas a que se liga, como 
aconteceu com a mãe e com a avó, e então abandona-as antes que elas o façam; de facto, tem 
faltado a algumas sessões. O Sérgio diz que é algo que sempre fez muito na vida, sempre 
abandonou primeiro as pessoas só para não as perder.  
                                                 
1
 Fui informada na supervisão que o paciente não podia ter psicoterapia com recaídas e teria que ser internado, tendo 
eu que o motivar para o internamento. Mas, mantive a psicoterapia e trabalhei de forma preventiva as recaídas, 
pensando com o paciente nos motivos que o levavam a recair e qual o sentido dos seus consumos. A questão do 
internamento, embora inicialmente de uma forma ambitendente, partiu do paciente. Acabei por conciliar as vertentes, 
ou seja, a iniciativa do paciente para ser internado, trabalhando a sua motivação em fazê-lo. 
2
  Terá obtido a informação na recepção. 
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Devolvo-lhe que se calhar tem pensado em abandonar-me antes que eu o faça, diz-me que é 
algo que lhe passa muito pela cabeça. Digo-lhe que sofreu muito com a morte da avó e da mãe e 
que, talvez, ao ligar-se agora a mim, tenha medo que eu faça o mesmo, que desapareça. Diz-me 
que sim e que também a psicoterapia é uma relação de apoio e precisa dela para crescer. 
Respondo-lhe que a psicoterapia vai durar mais alguns meses e que juntos iremos perceber quando 
a terminar. 
 
Numa das recaídas afirma que tem mesmo que ser internado e que até a questão mais 
burocrática do internamento já está a ser tratada com o psiquiatra que o segue; terá que concluir 
alguns exames físicos e o processo de internamento levará alguns meses. No início do 
internamento traz-me queixas físicas aliadas ao consumo do aversivo, mas estas aumentam e já 
não se relacionam com o aversivo. Surgem outras; queixa-se do fígado e diz que tem enzimas a 
espalharem-se pelo corpo, que tem dores na coluna e num braço; já fez exames e ninguém 
descobre nada, mas têm que descobrir. Pede alguns destes exames ao psiquiatra. 
 
Conta-me um episódio em que não conseguia deixar de pensar no álcool, e para não beber 
tomou dois comprimidos, para se acalmar, “daqueles para dormir”. Mas tiveram efeitos 
secundários, porque os misturou com o aversivo e só leu o prospecto após a toma. Passou muito 
mal e quase “bateu as botas”.  
 
Devolvo-lhe que parece que tem uma tendência para colocar-se em situações que são perigosas 
e graves para a sua saúde, e que já me tinha dito que às vezes pensa que se castiga. Responde-me 
que não é masoquismo, é burrice e teimosia, porque sabe que vai sofrer consequências mas 
continua; fica desfigurado e parece um fantasma quando está de ressaca.  
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Pergunto-lhe como é que isso é possível, os fantasmas estão mortos. O Sérgio ri-se e diz que 
fica transparente e que acha que não é só do álcool, porque tem sentido umas impressões no braço 
(aponta para o peito) que ninguém sabe o que são. É qualquer coisa grave; qualquer dia hão-de 
existir uns exames para me trazer, comprovando o porquê das suas dores.  
 
Devolvo-lhe que pode trazer-me os exames, mas que acredito nele, acredito que tem dores até 
mais internas que precisam de ser atendidas e cuidadas. Diz-me que tem uns altos no corpo. 
Devolvo-lhe que me parece estar muito angustiado, parece estar a falar de um medo de morrer. O 
Sérgio diz que é mesmo essa angústia; a mãe morreu num ápice (estava internada) após lhe terem 
diagnosticado um cancro na mama, por isso tem que perceber o que se passa. Digo-lhe que 
compreendo a sua preocupação, que está muito angustiado, mas que é curioso ter uma dor 
exactamente no mesmo sítio que causou a morte à mãe. Responde-me que estas questões também 
são genéticas, e uma vez a mãe tocou-lhe na mão de uma forma estranha. 
 
Nas sessões posteriores, conta que a mãe, apesar de estar muito tempo em casa, deu-lhe pouco 
afecto porque trabalhava muito; teve pouco tempo com ela, e o afecto ficou em falta. O pai só 
tinha “porrada” para lhe dar; a mãe não teve tempo para ele e foi a avó que o educou. Mas estes 
diziam-lhe o que fazer, e agora é difícil perceber quem realmente é, porque acabou por nunca ter 
sido ele próprio. Sempre que não fazia o que o pai queria “levava porrada”; a mãe brigava mas 
dizia-lhe o que fazer, o pai não.  
 
Devolvo-lhe que, com tantas pessoas a dizerem o que fazer, sem afecto e agredindo-o, agora, 
sozinho, é mais complicado. O Sérgio afirma que prefere que lhe digam o que fazer porque foi 
habituado assim, e agora não tem isso. Digo-lhe que já me tinha referido que quando bebe parece 
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castigar-se e não percebe porquê, mas que na infância quem o punia eram os pais. Diz-me que 
nunca tinha pensado nisso, e agora que os pais não estão cá continua a precisar de ter alguém a 
dizer-lhe o que fazer, e continua a castigar-se.  
 
No quarto mês de psicoterapia, o Sérgio já não me traz recaídas e consegue manter-se 
abstinente até ao final do processo psicoterapêutico, que durou mais 2 meses. Por volta deste 
período, tem uma ideia mais ou menos definida de quando vai ser internado, mas não me consegue 
dar certezas3. Quer saber se vamos continuar em psicoterapia, que gostava que isso acontecesse. 
 
 Devolvo-lhe que está ligado a mim e sente que eu lhe vou fazer falta, mas que leva a relação 
terapêutica no seu interior e que vamos dar continuidade ao processo terapêutico, apenas de outra 
forma4. Diz-me que não vai ser a mesma coisa, aquilo que tem comigo não vai ter com “os outros” 
quando chegar ao internamento. Respondo que a nossa relação é de facto única, mas que já me traz 
um Sérgio mais capaz de se ligar às pessoas. Continuo dizendo que o que construímos juntos não 
poderá ser destruído e que não lhe estou a fechar a porta. 
 
Estando abstinente, surge uma queixa relacionada com o facto de estar mais presente na 
realidade, de pensar mais, de sentir mais as coisas. Descreve-me várias dores físicas, que 
aumentam muito em vários locais, enquanto a dor no braço piora. Digo-lhe que embora se sinta 
mais em contacto com o seu verdadeiro eu, que durante muito tempo foi abafado pelo álcool, e 
                                                 
3
 Tentei informar-me acerca da data do internamento do Sérgio, para poder preparar a despedida, uma vez que os 
pacientes no internamento não podem ter psicoterapia. A orientação que me foi dada foi a de que, dependo da 
avaliação dos técnicos e do decorrer do internamento, o paciente poderia continuar a psicoterapia após a finalização do 
internamento. 
4
 Trabalhei a motivação do paciente para o internamento. Tentei transmitir que era uma continuidade do que 
iniciámos, embora diferente, e que lá também teria a oportunidade de trabalhar questões mais internas. Após a 
finalização do internamento, e conforme este decorresse, teria a oportunidade de continuar a terapia. 
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apesar de se sentir mais genuíno, parece-me que o processo terapêutico lhe está a causar muito 
sofrimento. O Sérgio diz que sim, que toda a vida se habituou a viver com o que não tinha e agora 
tinha que aprender a viver com o que tinha. Já conseguia parar e pensar antes de tomar uma 
atitude, algo que no início da terapia não fazia. Devolvo-lhe que disse uma frase que me deixou a 
pensar, a de que sempre se habituou a viver com o que não tinha, e que pensei no pouco tempo que 
teve com a mãe, na relação que ficou em falta; na relação muito atribulado com o pai e agressiva; 
na forma como teve que aprender a viver sem a avó, que o criou. Diz-me que teve que aprender a 
viver sem essas coisas todas, mas a que lhe causou mais dificuldade foi a perda da avó. 
 
Descreve um episódio em que a avó adoece e só ele cuida dela, levando-a a um hospital. A avó 
é internada e mais tarde colocada noutro hospital. Um dos médicos, pelo telefone, parece querer 
transmitir-lhe qualquer coisa acerca do novo hospital que o Sérgio não percebe. Visita a avó várias 
vezes mas ela está sempre sedada e não consegue falar; o Sérgio fica chocado com as condições do 
hospital, que são péssimas. Poucos dias depois, a avó morre e ninguém lhe dá uma explicação. 
Fica com a ideia que a avó recebeu maus-tratos e foi “abatida” por dar despesa ao Estado. Se 
tivesse sido mais perspicaz, a avó ainda estaria viva. Digo-lhe que, de facto, é uma história que até 
a mim me confunde, mas que o mais grave parece ser a falta que a avó lhe faz e as saudades que 
tem. O Sérgio afirma sentir-se culpado pela morte da avó. Responde que é algo em que pensa 
todos os dias. 
 
Na sessão antes de uma interrupção para férias, posterior à sessão em que me contou o 
episódio da morte da avó, o Sérgio diz que esteve muito nervoso. Agora já está mais calmo, mas 
pensou em suicidar-se. Devolvo-lhe que deve estar num sofrimento atroz e pergunto-lhe o que é 
que pensou fazer. Descreve-me algumas tentativas falhadas porque lhe causavam dor e ri-se. Diz 
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que talvez seja melhor morrer de repente em vez de morrer aos poucos com o cancro, mas que se 
lembrou que na Bíblia está escrito que os suicidas são pecadores. Digo-lhe que tem sofrido muito 
com a possibilidade de ter um cancro; o Sérgio diz-me que sim, e que até já foi a um psiquiatra 
para ser medicado. Pergunto-lhe se já tem algum diagnóstico confirmado pelos médicos e o Sérgio 
diz que ainda não descobriram nada, mas ainda falta um exame.  
 
Devolvo-lhe que temos pensado juntos no papel que o álcool desempenhou na sua vida, os 
vazios que preencheu, a anestesia que lhe proporcionou e o distanciamento da realidade. Parece 
que o medo de ter cancro, de passar pelo sofrimento que a mãe passou, está a ser muito difícil, ao 
ponto de pensar no suicídio e também de recorrer a outras substâncias que não o álcool para 
suportar a dor. O Sérgio diz que sim; é muito difícil, mas o problema não é morrer, é passar pelo 
sofrimento que isso implica. Descreve vários sintomas que não consegue tirar da cabeça; pensa 
neles a todas as horas. Acha que nada disto é psicológico.  
 
Refiro que está a sentir dificuldade em lidar com a separação temporária entre nós, logo numa 
fase tão complicada; que lhe parece que o estou a deixar sozinho com todo o seu sofrimento. O 
Sérgio afirma que está a contribuir e pergunta-me se estamos a ter a última sessão. Respondo-lhe 
que retomaremos a psicoterapia e teremos algumas sessões antes do internamento, mas que pode 
entrar em contacto comigo através da instituição. Mas mesmo estando de férias continuaremos 
ligados um ao outro; ele levará consigo os ganhos terapêuticos de que me tem falado.  
 
O Sérgio agradece o facto de poder telefonar, fica mais descansado, porque pode acontecer 
alguma coisa. Pergunto-lhe se se refere ao suicídio e o Sérgio responde-me que não – está a 
referir-se ao cancro. Afirma que as sessões lhe fazem bem e que é complicado ficar sem elas. 
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Devolvo-lhe que ficar sem as sessões é ter que suportar o sofrimento sozinho e sabemos que o 
sofrimento fica mais fácil quando suportado a dois. Concorda e diz-me que também noutras alturas 
fui de férias e aguentou, faz parte da relação.  
 
Afirma que ás vezes sente que todos o abandonaram; com a questão do cancro, já não encontra 
um sentido para a vida e gostava de ter certezas. Devolvo-lhe que, relativamente ás certezas, é 
importante que faça os exames, mas ainda não foi diagnosticado. A única certeza que temos é que 
está em sofrimento e que tem medo de passar pelo mesmo processo que a mãe, quase como se ela 
lho tivesse transmitido.  
 
O Sérgio diz-me que isso é algo que lhe tem passado pela cabeça; uma vez ela tocou-lhe com a 
mão, mas não foi diagnosticado e existem outras possibilidades. Coloca a hipótese de no 
internamento não aceitarem pessoas com todos os problemas graves que tem de saúde. Explico-lhe 
que estará num ambiente protegido, a ser cuidado. O Sérgio reage de forma admirada e, rindo-se, 
afirma que assim já fica mais calmo. 
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CAPÍTULO 2: O INSTINTO DE MORTE E A TOXICODEPENDÊNCIA 
 
1.1. Algumas contribuições da Filosofia 
Freud recorre à Filosofia como inspiração e justificação teórica de fundo, embora nalguns 
casos mostre dificuldades em assumir esta influência de difícil refutação. De acordo com Assoun 
(1976/1978), podemos encontrar uma fisionomia na teoria freudiana que, do ponto de vista 
diacrónico, encontra uma continuidade entre a referência filosófica e os diversos períodos do 
pensamento de Freud, havendo uma maior densidade nos períodos de elevado nível especulativo. 
Do ponto de vista sincrónico, é identificada uma topografia filosófica estruturada em círculos 
concêntricos que, dependente do grau de importância e frequência com que Freud cita determinada 
referência, converge para um núcleo central. Deste ponto de vista Assoun (op. cit.) identifica um 
centro ideológico fácil de ser detectado: Schopenhauer. 
 
Young e Brook (1994) revelam que um estudo aprofundado da obra central de Schopenhauer, 
O Mundo como Vontade e Representação, mostra que alguns dos conceitos mais conhecidos de 
Freud foram primeiro articulados por aquele filósofo. Os paralelismos encontrados vão muito além 
das possíveis influências culturais. O conceito schopenhaueriano de vontade contém os 
fundamentos do que mais tarde se tornará o conceito de inconsciente e id em Freud. Assoun (op. 
cit.) identifica, de uma forma geral, as mesmas semelhanças encontradas por Young e Brook. 
 
Segundo Assoun (op. cit.), Schopenhauer aparece a Freud como um grande pensador da morte. 
Em Além do Princípio do Prazer – escrito num período de investimento na temática 
schopenhaueriana – Schopenhauer é citado: “Para ele a morte «é o verdadeiro resultado e, nessa 
medida, o propósito da vida», enquanto a pulsão sexual é a corporificação da vontade de viver” 
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(Freud, 1920/2001, p. 265). O recurso à metafísica não pretende completar a insuficiência da 
verificação científica, mas permite à metapsicologia tomar corpo e conquistar a sua identidade; é 
evocada uma subjugação progressiva da especulação, mencionada primeiro por Schopenhauer.  
 
Podemos ler em Totem e Tabu que, para Schopenhauer, o problema da morte se situa no limiar 
de toda a Filosofia: sem ela não haveria Filosofia. Para Freud, Schopenhauer é o metafísico da 
morte5 (Assoun, op. cit.). A dualidade querer viver/querer morrer, escudada na unidade metafísica 
do conceito de vontade, permite pensá-la analogicamente na reformulação da teoria dos instintos 
em Além do Princípio do Prazer, onde nos é apresentado o dualismo principal: pulsão de vida e 
pulsão de morte. É na quarta das Novas Conferências, que Freud alerta para o facto de os leitores 
poderem pensar que o que está a ser feito não é científico mas Filosofia à maneira de 
Schopenhauer, sublinhando que um pensador ousado pode ter vislumbrado aquilo que uma 
pesquisa detalhada e laborosa vem a confirmar – o filósofo pode projectar numa intuição aquilo 
que uma investigação científica poderá comprovar. Contudo, Freud explicita: “o que dizemos não 
é exactamente o que diz Schopenhauer. Não afirmamos que a morte seja o objectivo único da vida. 
Não negligenciamos a vida relativamente à morte.” (Freud, 1932, cit in Assoun, op. cit., p. 189).  
 
Rothe-Neves (2002) chama-nos a atenção para o livro de Marcel Zentner A Fuga para o 
Esquecimento6, um estudo que procura situar o início da Psicanálise na obra de Schopenhauer. O 
autor avança a tese de que a pulsão de morte radica em Schopenhauer, referindo que “enquanto 
[Freud] vislumbra no domínio da pulsão de morte uma fonte fundamental do mal e do sofrimento, 
Schopenhauer vê na negação da vontade para a vida, muito ao contrário, o mais alto objectivo 
                                                 
5
 Esta temática também surge numa correspondência com Lou Salomé de 1 de Agosto de 1919, em que Freud liga o 
tema da morte a Schopenhauer. 
6
 Publicado em 1995 pela Wissenschaftlich Buchgesellschaft, ainda por publicar em Portugal e sem tradução 
portuguesa. 
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moral e o acesso para uma felicidade que, aliás, não é deste mundo” (Zentner, 1995, cit in Rothe-
Neves, op. cit., p. 462). 
 
Segundo Fine (1999/2002), a hipótese de uma «pulsão de agressividade» teve origem numa 
conferência de Adler7 de 1908, com o título «O sadismo na vida e na neurose». Freud mostra 
interesse nas posições de Adler e, numa carta a Abraham, mostra alguma resignação em admitir 
uma pulsão especial de agressão, para além das sexuais e das de autoconservação, afirmando que 
Adler está a confundir o carácter “pulsional” e impulsivo (atributo universal das pulsões) com uma 
nova pulsão. Freud prefere ver a agressividade como intrapulsional e como algo que está no 
próprio interior das pulsões sexuais. Pensamos que aqui, sem se aperceber, Freud parece estar a 
mencionar uma mistura (fusão) do sexual com o agressivo. Em Além do Princípio do Prazer, ao 
introduzir o masoquismo primário, Freud faz referência a outros autores que abordaram a temática 
da agressividade: Sabina Spielrein, e Stärcke. Estas menções têm sim o intuito de mostrar que 
outros, para além de Freud, hipotetizaram sobre questões relacionadas com pulsões de morte e 
agressividade, o que certamente funcionará como mais uma prova da existência destas. 
 
 
1.2. Sigmund Freud: o Instinto de Morte8 
Segundo Carel (2001), a teoria freudiana parece justificar a existência da violência e crueldade 
através de uma hipótese instintivo-biológica de uma agressividade inata, a que chama de Instinto 
de Morte. Para Mills (2006), a tese de Freud sobre a pulsão de morte é uma teoria de grande 
originalidade, com potencial para uma explicação dos enigmas que envolvem a civilização, o 
                                                 
7
 A hipótese de Adler ter introduzido o conceito de instinto agressivo também é defendida por Laplanche e Pontalis 
(1967/1973), assim como a introdução do conceito da confluência dos instintos (fusão/desfusão).  
8
 Abordaremos algumas referências centrais para a compreensão deste conceito. Sendo utópico tentar abarcar todas as 
exposições e controvérsias por ele geradas, procurámos escolher o melhor caminho para um resultado satisfatório. 
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sofrimento subjectivo, a agressividade colectiva e a auto-destrutividade. Mills (op. cit.) pergunta o 
que poderá ser mais banal que a morte, que o inevitável, que o absolutamente certo? A morte não 
pode ser emendada ou afastada, como Heidegger refere na sua obra Ser e Tempo: apresenta-se 
perante nós, algo iminente; uma iminência para ser adiada, até negada. Para Freud, a morte é mais 
que algo iminente; na realidade ela reside em nós: um impulso em direcção à morte, à aniquilação. 
Heimann (1952) afirma que o “golpe psicológico” de Freud ao narcisismo do homem vai ser 
aumentado ainda mais pela descoberta da teoria do Instinto de Morte. A descoberta de que o 
Homem não é senhor do seu mundo interior, de que existe o inconsciente fora do seu controlo, foi 
mal recebida, mas a possibilidade de existirem forças de morte activas no Homem em muito 
contribuiu para o aumento da ansiedade e ressentimento da comunidade psicanalítica. 
 
O texto Pulsões e destinos das pulsões mostra-nos que a essência das pulsões (sexuais) será 
sempre pensada por Freud em consonância com os seus destinos. Acede-se à pulsão através do 
exame do seu destino (Assoun, 1999/2002). A partir daqui iremos extrapolar dos comportamentos 
dos toxicodependentes a presença da pulsão de morte/agressividade, sendo a agressividade a 
manifestação externa da pulsão de morte, segundo Freud. Contudo, outros autores explicitam 
diferentes manifestações desta pulsão, que não pode ser acedida na sua forma pura, apenas nas 
suas manifestações (destinos), que variam segundo os autores (embora tendo sempre uma ligação). 
 
Freud considerou os vários instintos simples como pouco importantes para explicar as 
ocorrências verdadeiramente significativas que dominavam a vida mental humana. A pesquisa que 
elaborou ao longo da sua teoria orientou-o para um dualismo de forças opostas supremas, cujas 
exigências os processos psíquicos tinham que enfrentar: a autoconservação contra a conservação 
da espécie; pulsões do Ego contra as pulsões sexuais; e a pulsão de vida contra a pulsão de morte, 
 29 
sendo as últimas alvo de particular disputa. A visão de Freud focava-se na Biologia, ou seja, nos 
processos vitais que se reflectiam nos processos psíquicos (Freud, 1915/2001).  
 
 
1.2.1. As pulsões e as suas vicissitudes (1915) 
Neste texto, Freud (1915/2001) esclarece que, no início de uma teoria, é impossível apresentar 
conceitos básicos claros e bem definidos, sendo inevitável uma certa indefinição9. Há que fazer 
investigações cada vez mais complexas ao material de observação de que derivaram, e só 
posteriormente será possível uma crescente precisão, tornando os conceitos utilizáveis e 
consistentes em áreas mais vastas. Segundo o autor, nenhuma ciência avança sem a especulação. 
Aqui surgem as definições que permitem o avanço do conhecimento. Se há acusação que não pode 
ser feita a Freud é a de estagnação teórica; os conceitos alteram-se ao longo da sua obra; sendo 
esta uma das razões que poderá originar alguma dificuldade na compreensão da sua teoria. 
Contudo, Freud tem o cuidado de evidenciar nos seus escritos as suas próprias incertezas. 
 
Consideramos pertinente a definição de pulsão elaborada neste texto. Segundo Assoun 
(1999/2002), “o conceito de pulsão (Trieb) é considerado como o centro de gravidade da 
metapsicologia freudiana. Freud caracteriza-a efectivamente como «conceito fundamental» 
(Grundbegriff) da explicação (meta)psicológica.” (p. 191). É ainda no texto As pulsões e as suas 
vicissitudes (Freud, op. cit.) que é descrito o primeiro dualismo, no grupo de pulsões primordiais: 
as pulsões do Ego ou de autoconservação e as pulsões sexuais, sendo as últimas consideradas 
simples hipóteses de trabalho para serem mantidas apenas enquanto provarem utilidade. 
                                                 
9
 Note-se que neste texto Freud afirma que embora o conceito “pulsão” seja obscuro, ele é indispensável à Psicologia e 
tenta dar-lhe um conteúdo, definindo-o através de diversos ângulos.  
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Recorrendo à fisiologia, Freud refere que um “estímulo aplicado a um tecido vivo (substância 
nervosa) a partir do exterior é descarregado em acção para o exterior” (Freud, 1915/2001, p. 207), 
ou seja, deixa de existir. A pulsão será um estímulo aplicado à mente, mas o autor alerta para a 
incorrecta equiparação destes conceitos, uma vez que existem estímulos para além dos pulsionais. 
O estímulo pulsional não vem do mundo externo mas do próprio organismo; como tal, opera de 
forma diferente na mente e, consequentemente, para o remover são necessárias acções distintas. 
Como se manifesta a partir do interior do organismo, nenhuma acção de fuga prevalece, o estímulo 
exerce uma força constante, uma “necessidade” que só acaba com a sua “satisfação”. Na descrição 
feita está claramente presente uma hipótese da ordem da Biologia10, e esta admite o conceito de 
finalidade: “o sistema nervoso é um aparelho que tem por função livrar-se dos estímulos que a ele 
chegam, ou de os reduzir ao nível mais baixo possível; ou, se isso fosse viável, manter-se-ia numa 
condição completamente livre de estímulos” (Freud, 1915/2001, p. 208). Aqui, é introduzido um 
ponto central para a concepção de pulsão de morte: o estado ideal do organismo será um livre de 
estímulos, e o que é certo é que o expoente máximo desta possibilidade se traduz na morte. 
 
É também neste texto que Freud mostra alguma reticência relativamente à definição do 
princípio do prazer. O autor refere que o aparelho mental mais desenvolvido está sujeito ao 
princípio do prazer, sendo os sentimentos de desprazer originados por um aumento de estimulação, 
e os sentimentos de prazer originados pela sua diminuição11. Ressalva que é preciso ter cuidado 
com esta afirmação, dado que podem existir muitas variações entre a correlação prazer-desprazer e 
a quantidade de estímulos12.  
                                                 
10
 Ao longo deste texto e outros, Freud recorre por diversas vezes à Biologia como suporte para elaborações teóricas. 
11
 Este ponto é mudado em “O problema económico do Masoquismo”, onde Freud afirma que prazer e desprazer não 
estão relacionados com um aumento ou diminuição de estimulação, mas sim com características qualitativas.  
12
 Mais tarde, Freud debruça-se sobre esta dúvida de forma mais extensa, em Além do Princípio do Prazer (1920) e O 
Problema Económico do Masoquismo (1924). 
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Freud recorre novamente à Biologia para explicar a vida mental e descreve a pulsão como “um 
conceito na fronteira entre o mental e o somático, como o representante psíquico dos estímulos que 
têm a sua origem dentro do organismo e que alcançam a mente, como a medida de exigência feita 
à mente em consequência da sua conexão com o corpo” (Freud, 1915/2001 p. 210), e define as 
várias características da pulsão. A pressão diz respeito ao aspecto económico, quantitativo, da 
energia psíquica. O alvo será a satisfação que pode ser obtida com a remoção do estado de 
estimulação na fonte da pulsão; embora seja sempre o mesmo, existem diversas formas de o 
atingir; o objecto é o meio através do qual a pulsão atinge o seu alvo, é uma consequência da 
satisfação desta: a pulsão atribui o objecto. A fonte é o processo somático que ocorre no corpo e 
cujo estímulo é representado na vida mental por uma pulsão, sendo conhecida através do seu alvo. 
 
De acordo com Grennberg e Mitchell (1983/2003), na metapsicologia freudiana há uma 
anobjectalidade que advém de, inicialmente, as pulsões desconhecerem a realidade e a natureza 
dos objectos; não conhecem o meio para a satisfação; conhecem-no apenas posteriormente, 
quando os objectos são impostos ás crianças e, por associação, ligados à gratificação da pulsão. O 
objecto é meramente o veículo através do qual a gratificação é obtida ou recusada. 
 
Segundo Assoun (1999/2002) “a pulsão define-se, com efeito, a montante por uma noção 
fisiológica (excitação): condição necessária mas não suficiente, uma vez que esta excitação se 
transforma em «pulsão» justamente ao aceder ao psíquico … uma fronteira que torna impraticável 
um «dualismo» entre «alma e corpo»: passa-se assim do «psíquico» ao «anímico» (Seelisch), mas 
a pulsão participa simultaneamente do «somático».” (p. 193). Freud (op. cit.) descreve os dois 
grupos de pulsões e afirma que inicialmente as pulsões sexuais estão ligadas às pulsões de 
autoconservação, das quais se vão separando gradualmente, sendo a escolha objectal indicada por 
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estas últimas. Há uma fusão inicial entre estas pulsões mas, uma parte das pulsões sexuais ficará 
toda vida ligada às pulsões do Ego, fornecendo-lhes componentes libidinais no comportamento 
normal que são apenas evidenciadas na doença.      
 
O autor refere ainda que os vários deslocamentos/vicissitudes pulsionais estão sujeitos à 
influência de três polaridades que dominam a vida mental: actividade-passividade (biológica); 
Ego-mundo externo (real); e prazer-desprazer (económica). Os conceitos masoquismo, sadismo, 
amor e ódio são explicados à luz destes dualismos. É à luz da mudança da actividade para a 
passividade e da inversão do conteúdo da pulsão que Freud vai explicar o par de opostos sadismo-
masoquismo e amor-ódio. No primeiro, a inversão afecta apenas o alvo, enquanto que a inversão 
do conteúdo se dá apenas do amor em ódio. Aqui, o masoquismo é derivado do sadismo, que é 
prévio e, como tal, não existe o reconhecimento de um masoquismo primário (Freud, op. cit.). 
 
 
1.2.2. Além do princípio do prazer (1920) 
A ideia da existência de um tipo de pulsão que se diferenciava das até então conhecidas 
pulsões de autoconservação e sexuais, impondo restrições ao primado do prazer no aparelho 
psíquico, trouxe uma nova problemática ao campo teórico da Psicanálise, exposta em Além do 
princípio do prazer, suscitando controvérsia. Segundo Laplanche e Pontalis (1967/1973), alguns 
autores defendem que Freud reconheceu a pulsão de morte muito tarde. Apesar de Freud ter 
renunciado durante muito tempo uma hipótese de um instinto agressivo autónomo (proposta por 
Adler), tal não quer dizer que a Psicanálise só tenha reconhecido o comportamento agressivo na 
viragem de 1920. Estes autores referem várias áreas da teoria psicanalítica em que claramente a 
agressividade está presente. Numa carta a Fliess, de 1887, referindo-se ao seguimento de um caso, 
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Freud diz que a agressividade é a marca da resistência. Na discussão do caso Dora, em 1905, trata 
a emergência da agressividade como um traço importante de uma análise, ou seja, a resistência, 
nomeadamente a negativa, é um fenómeno encarado como tendo um carácter agressivo. Os 
mesmos autores caracterizam a introdução do conceito de ambivalência como um importante 
contributo para o constructo de agressividade, uma vez que manifesta a coexistência do amor e do 
ódio. Como exemplo, referem a descrição do Complexo de Édipo, que desde o início é descrito 
como um misto de sentimentos amorosos e hostis para com as figuras parentais. 
 
Fine (1999/2002) afirma que até à viragem de 1920, o conceito domínio parece surgir entre o 
sexual e o não sexual (numa linha que conjuga o sexual, o pré-genital, a agressão e o domínio) 
como “único elemento presente na crueldade originária da criança; e não teria como alvo o 
sofrimento alheio, mas simplesmente não o teria em consideração por estar completamente virado 
para a «tomada» do objecto. Freud evocava, então, um enigmático «aparelho de domínio»” (Fine, 
op. cit., p. 211). Já em 1920, o domínio torna-se um caso particular do sadismo, que se liga 
secundariamente à sexualidade e ele mesmo é resultado da pulsão de morte. 
 
Em Além do Princípio do Prazer, Freud (1920/2001) afirma que os processos mentais são 
regulados pelo princípio do prazer e que este advém do princípio da constância: o organismo tem 
uma tendência para diminuir ao máximo a excitação nele presente. Mas, neste texto, Freud 
expressa dúvidas quanto à dominância do princípio do prazer sobre todos os processos mentais 
uma vez que a experiência empírica o contradiz13, e sublinha: “existe na mente uma forte 
tendência no sentido do princípio do prazer, mas … a essa tendência se opõem certas outras forças 
ou circunstâncias, de modo que o resultado final nem sempre pode estar em harmonia com a 
                                                 
13
 Já tinha manifestado dúvidas no texto As pulsões e as suas vicissitudes (1915). 
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tendência para o prazer” (Freud, 1920/2001, p. 229). Para esta observação, Freud exemplifica a 
temporária sensação de desprazer que advém do adiamento da satisfação, ou seja, as pulsões de 
autoconservação do Ego introduzem o princípio da realidade, que nos diz que a satisfação do 
prazer nem sempre pode ser imediatamente cumprida. No entanto, o autor alerta para o facto de 
que a substituição do princípio do prazer pelo princípio da realidade não pode ser responsabilizada 
pela maioria das experiências desagradáveis oriundas do psíquico. 
 
Heimann (1952) nega a acusação feita a Freud de que este extrapolou a teoria do Instinto de 
Morte da especulação e devaneios respeitantes a eventos biológicos, que nega a sua origem 
legítima em considerações psicológicas, e defende que Freud parte de material clínico. É em Além 
do Princípio do Prazer que Freud aborda várias observações clínicas de importância máxima para 
a introdução do conceito de Instinto de Morte: o famoso jogo «fort-da», as transferências ocorridas 
na terapia de situações dolorosas e indesejáveis, e os sonhos de pacientes com neuroses 
traumáticas que, de forma geral, remetem para a compulsão à repetição. Na descrição 
pormenorizada do jogo «fort-da» (Freud, 1920/2001), questiona: uma vez que a criança repetia 
variadíssimas vezes, através da brincadeira/jogo, a experiência dolorosa da ausência da mãe, como 
explicar esta brincadeira à luz do princípio do prazer? Freud introduz possíveis interpretações que 
levam à hipótese da criança criar um outro tipo de prazer (elemento económico da brincadeira). 
 
Relativamente aos casos de transferência, Freud (op. cit.) refere que não é incomum deparar-se 
com pacientes que, de forma ingénua, transferem para a relação terapêutica emoções dolorosas e 
indesejáveis, repetindo experiências que transmitiram no passado desprazer. Esta ocorrência não 
se passa exclusivamente na transferência de neuróticos mas também no dia-a-dia de pessoas 
normais. Há uma espécie de repetição contínua e inalterável daquilo que a experiência transmite, 
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como se de um fado se tratasse. Estas observações levam Freud a hipotetizar a existência de uma 
compulsão à repetição que submete o princípio do prazer.  
 
Os sonhos que ocorrem nas neuroses traumáticas levam Freud a especular pela primeira vez 
que nem todos os sonhos são realizações de desejos. Estes sonhos são talvez o exemplo mais 
evidente de uma possível força motivadora ainda por estudar, algo que embora o autor não consiga 
explicar, parece ainda mais precoce e primitivo que o princípio do prazer, conseguindo vencê-lo. 
Freud investiga mais aprofundadamente as hipóteses que levantou, e admite: “o que se segue é 
especulação … uma tentativa de, por curiosidade, seguir constantemente uma ideia, para ver onde 
nos poderá levar” (Freud, 1920/2001, p. 242). 
 
Freud questiona a relação da compulsão à repetição com a qualidade de ser pulsional e 
expressa a possibilidade de estarmos perante mais uma propriedade universal das pulsões ou até 
mesmo da vida orgânica, sublinhando: “Parece-nos, pois, que uma pulsão é um impulso inerente à 
vida orgânica para restaurar um anterior estado de coisas que a entidade viva foi obrigada a 
abandonar sob a pressão de forças perturbadoras externas; ou seja, é uma espécie de elasticidade 
orgânica ou … a expressão da inércia inerente à vida orgânica” (Freud, 1920/2001, pp. 253-254). 
O autor admite que esta teoria poderá causar espanto, uma vez que remete para um carácter 
conservador da substância viva e não para uma tendência à mudança, mas, para apoiar a sua 
hipótese recorre mais uma vez a exemplos da Biologia animal mostrando que de facto existem 
comportamentos que mostram que os instintos são historicamente determinados14. A ideia é a de 
que todos os fenómenos do desenvolvimento orgânico se devem a uma perturbação do curso de 
                                                 
14
 Por exemplo, o comportamento de certos peixes na época da desova, fenómenos migratórios ou a observação de 
fenómenos hereditários e embrionários no feto de um animal vivo. 
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vida; se não houvesse mudança nas condições do meio o organismo repetiria constantemente o 
mesmo curso. Os instintos orgânicos conservam e armazenam a alteração para futura repetição; na 
realidade, pretendem a aquisição de um anterior objectivo comum orgânico, um antigo estado de 
coisas do qual o organismo se afastou mas a que pretende regressar de forma indirecta, como 
assim dita o seu desenvolvimento. Se aceitarmos que tudo o que vive, morre por causas internas, 
“então ver-nos-emos obrigados a afirmar que «o alvo de toda a vida é a morte»” (op. cit., p. 255). 
A vida surge da matéria inanimada pela acção de uma força cuja natureza é desconhecida; cria-se 
uma tensão para regressar ao estado anterior, inanimado, que Freud designa por primeiro instinto.  
 
As constantes influências externas que o organismo sofre alteraram o percurso de vida, 
ocorrendo desvios, complexificando o caminho até à morte, alvo final, cada vez menos breve e 
directo. Esta ideia “de que a vida dos instintos, como um todo, serve para provocar a morte” 
(Freud, op. cit., p. 256) entra directamente em conflito com a hipótese dos instintos de 
autoconservação. Mas a morte só poderá ser alcançada através de um determinado circuito que 
tem que ser cumprido, e são as pulsão de autoconservação que fazem com que o organismo tenha 
que seguir o seu próprio caminho para a morte. É na sequência desta ideia que Freud afirma: 
“esses guardiães de vida foram originalmente os lacaios da morte” (ibid., p. 256). Freud dá-se 
conta de que a outra ordem de pulsões, as sexuais, surge sobre um aspecto diferente e, através do 
exemplo das células germinais, conclui que trabalham contra a morte, passando a concebê-las 
como verdadeiras pulsões de vida: “só a elas podemos atribuir um impulso interno no sentido do 
‘progresso’ e de um desenvolvimento mais elevado!” (ibid., p. 257, n.r.). Passa então a conceber as 
pulsões do Ego como as que procuram restaurar o estado inanimado e as pulsões sexuais como as 
que procuram verdadeiramente a união, a ligação: “só nesta condição a função sexual pode 
prolongar a vida de uma célula e emprestar-lhe uma aparência de imortalidade” (op. cit., p. 260). 
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Novamente, o autor recorre à Biologia e ao debate acerca do conceito de morte natural. 
Comenta a teoria morfológica de Weismann, que afirma que “os organismos unicelulares são 
potencialmente imortais, e que a morte só faz a sua aparência nos metazoários multicelulares” 
(Weismann, 1882, cit. in Freud, op. cit., p. 262) percebe que “se a morte é uma aquisição tardia 
dos organismos então não podem ter existido instintos de morte desde o início da vida” (ibid.). 
Contudo, Freud mantém a sua teoria dizendo que “a discussão que se seguiu ás sugestões de 
Weismann não conduziu a nenhum resultado concreto em qualquer direcção” (ibid., p. 263). 
Discutindo a imortalidade dos protozoários15, Freud refere que não faz sentido a resolução do 
problema da morte natural através destes; a afirmação de Weismann de que a morte é uma 
aquisição tardia só se aplica aos “fenómenos manifestos e não tornaria impossível o pressuposto de 
processos com tendência nessa direcção” (ibid., p. 265). Este é um ponto crítico na teoria 
freudiana: raramente é possível descartar em definitivo a existência de uma força oculta postulada. 
 
Partindo de duas premissas biológicas – a de que o carácter multicelular serve para o 
prolongamento da vida, ajudando-se as células mutuamente; e a de que a união temporária de 
organismos as rejuvenesce e preserva –, Freud extrapola-as para a teoria da líbido. Propõe que as 
pulsões de vida, sexuais, estão activas em cada célula, neutralizando em parte as pulsões de morte. 
As células germinais comportam-se de modo narcísico, “requerem a sua libido, a actividade das 
suas pulsões de vida, para si próprias, como reserva contra a sua posterior e importante actividade 
construtiva … a libido das nossas pulsões sexuais iria coincidir com o Eros dos poetas e filósofos, 
o Eros que mantém unido tudo o que é vivo” (ibid., p. 266). O autor afirma que a libido localizada 
no Ego, narcísica, é também uma manifestação das pulsões sexuais e tem necessariamente que ser 
                                                 
15
 O autor aborda as experiências de Woodruff (1914), Maupas (1888) e Calkins (1902) [Todos cit in Freud, 
1920/2001]. 
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identificada com as pulsões de autoconservação: “Assim, a oposição original entre pulsões do Ego 
e as pulsões sexuais provou ser inapropriada” (ibid., p. 267). Freud questiona: “Se também as 
pulsões de autoconservação são de natureza libidinal, não haverá nenhumas outras pulsões além 
das libidinais?” (ibid., p. 268). Explicará a Psicanálise tudo através da sexualidade, como tantas 
vezes foi criticada? Recorrendo a argumentos do contrário, Freud ressalva que não se trata de um 
mero escape de uma situação constrangedora. 
  
Começa por afirmar que suspeitava haver no Ego outras pulsões ligadas às pulsões libidinais. 
Pelo facto de a Psicanálise não ter identificado outras pulsões que não as libidinais, não significa 
que elas não existam. Mais uma vez, recorre a observações clínicas e refere que no amor objectal 
deparamos com uma polaridade: amor e ódio. Desde os Três ensaios, de 1905, que reconhece uma 
pulsão sexual sádica, que se torna independente dominando a actividade sexual do indivíduo. Para 
o autor não faz sentido atribuir o alvo desta pulsão a Eros; fala-nos então de uma pulsão de morte, 
embora deslocada. Freud parece teorizar sobre o que seria a agressividade vinda do Eros, 
evocando a polaridade amor-ódio, de ocorrência simultânea no amor objectal. Corrige as suas 
formulações sobre o Masoquismo, referindo que este é “um regresso a uma fase anterior da 
história do instinto, uma regressão” (ibid., p. 270), podendo então existir o masoquismo primário.  
 
Freud refere vários argumentos para que se continue a acreditar na necessidade de uma pulsão 
de morte, a tendência dominante da vida mental para reduzir, manter constante ou até mesmo 
remover a tensão proveniente de estímulos internos, “o «princípio nirvana»” (ibid., p. 271): os 
fenómenos da compulsão à repetição, que não podem ser explicados senão através da pulsão de 
morte; a concepção de que as pulsões de morte estão desde o início associadas ás pulsões de vida e 
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que não sabemos as proporções desta equação16. E, novamente, refere: “não sei até que ponto 
acreditar nelas … a validade da nossa própria teoria é apenas provisória.” (ibid., p. 274). 
 
O que pensar dos toxicodependentes, que repetem compulsivamente os mesmos actos? 
Sequeira (2006) afirma que a automedicação é uma das funções da toxicodependência, existe uma 
relação directa com o poder da substância e a redução de certos fenómenos desagradáveis. O 
consume permite não só reduzir o sofrimento, mas também repor um estado anterior mais 
suportável, que para nós tem todo o sentido ser compreendido à luz do «princípio nirvana». 
 
Heimann (1952) afirma que os impulsos são observáveis e os instintos forças básicas de onde 
esses impulsos surgem. O instinto é um conceito, uma abstracção coerente com determinado 
critério psicológico e não podemos prová-lo ou rejeitá-lo pela observação directa, restando uma 
interpretação dos factos que observamos. Mas refere também que a ciência não pode avançar pela 
mera observação dos factos; há que haver especulação, inferência, abstracção, de forma a chegar-
mos aos princípios dos quais os factos são manifestação. Sendo então o Instinto de Morte uma 
metáfora, a nossa investigação partirá do postulado de Heimann (1952), defendido também por 
Freud, de que a ciência não pode avançar sem uma interpretação dos factos que observamos. 
 
Freud encontra na Biologia uma definição de vida como «o conjunto das funções que resistem 
à morte», sendo as pulsões de morte responsáveis por subverter o trabalho de construção e 
conservação das pulsões de vida, através da destruição. O autor tem o cuidado de salientar que, em 
contraste com a teoria shopenhaueriana, que faz da morte o próprio alvo da vida, defendeu um 
                                                 
16
 O argumento de Freud parece ser o de que as descobertas da ciência relativamente á sexualidade parecem resumir-se 
também a uma mera hipótese e que ainda há muito a fazer. 
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dualismo equilibrado das pulsões de vida e de morte. A ambição terapêutica do analista será aliar-
se a estas pulsões de vida, num trabalho psíquico contra a morte (de Mijolla & de Mijolla-Mellor, 
1999/2002). A distinção das pulsões passa então a ser topográfica e não qualitativa – pulsões de 
vida (Eros) e pulsões de morte (Thanatos). Se a pulsão de morte subverte o trabalho de construção 
através da destruição, o que pensar dos toxicodependentes? Sequeira (2006) afirma que no estado 
da «moca» desaparecem os interesses, assim como o respeito pela realidade, algo anteriormente 
defendido por Radó (1933) onde o «regime farmacotímico do Ego» substituirá o «regime realista 
do Ego». Os aspectos do Ego que trabalham ao serviço da realidade, a elaboração mental e a 
inibição pulsional imposta pela realidade, são negligenciadas: os efeitos aumentam a dimensão do 
Eu e cortam quase por completo com a realidade, o que, pensamos, é uma actuação da pulsão de 
morte, que quebra e desliga.  
 
De Masi (2004) sugere que a Biologia moderna afirma uma força activa tendente à morte e até 
a existência de um suicídio celular (apoptose), o que parece confirmar a intuição de Freud de que 
tudo o que é vivo morre por razões internas, sendo o alvo da vida a morte. Todos os organismos 
carregam a sua morte em genes particulares que são activados quando as condições ambientais não 
são favoráveis ou o quando o número de células pré-programadas à multiplicação foi completado. 
Clark (1996 cit in De Masi, 2004), um famoso biólogo celular, afirmou que o impulso à auto-
aniquilação é um produto da reprodução, estando os genes de morte inactivos nas células 
germinais e, assim que se diferenciam, os genes que reprimem a morte ficam inactivos: o 
crescimento é indissociável da morte. Ameisen (1999, cit in De Masi, op. cit.) afirma que cada 
célula tem, a qualquer momento, a capacidade de se destruir activando o mecanismo endógeno de 
suicídio celular, sendo a sua capacidade de sobrevivência continuamente dependente da 
capacidade de percepcionar sinais das outras células, que fazem com que reprimam o suicídio. O 
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tempo de sobrevivência de uma célula é apenas conseguido através da repressão da autodestruição, 
e a vida, evento positivo, é uma contínua negação de um evento negativo: a autodestruição. A 
Biologia parece confirmar a fusão entre vida e morte, entre os instintos como condição necessária 
à preservação quer da matéria viva quer da psique, no sentido de haver um equilíbrio necessário 
entre a vida e a autodestruição. O que De Masi (op. cit.) tenta transmitir é que a Biologia moderna 
prova que a apoptose é um processo activado quando as condições para a sobrevivência celular 
deixam de ser cumpridas e uma marcada deterioração do ambiente torna a continuidade 
impossível, algo que parece acontecer analogamente ao nível da vida mental, uma predisposição 
para a procura da morte, através da activação de mecanismos autodestrutivos, potencialmente 
presentes em todos nós, quando a vida se torna intolerável. 
 
Freud (op. cit.) descreve primeiro a necessidade como algo que é contíguo ao biológico, à 
ordem do vital, inserida no quadro geral da autoconservação. Posteriormente, este conceito torna-
se mais abrangente e vai além da ordem do vital. Como exemplo, o autor evoca a necessidade de 
punição, que se traduz pela procura inconsciente de comportamentos, situações penosas e 
humilhantes ligadas que, em última análise, se relacionariam com a pulsão de morte. Existem 
autores que defendem que a necessidade compulsiva e alienante se tornou um elemento-chave na 
compreensão das adicções, onde há um desvio do vital, reduzindo-se o objecto do desejo ao 
objecto da necessidade (Fine, 1999/2002). 
 
 
1.2.3. O Ego e o Id (1923) 
Na viragem de 1920, Freud instaura a segunda tópica, constituindo-se o Ego, Super-ego e Id 
(estrutura tripartida da mente); surgem conflitos entre estas instâncias, que accionam também as 
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suas capacidades de ligação (Eros) ou de desligação (Thanatos), assegurando o dinamismo da vida 
psíquica novamente através de forças. Nesta segunda tópica, a conflitualidade não é somente 
inscrita entre a libido e a autoconservação, mas também entre as pulsões: pulsão de vida, que liga e 
controla a destrutividade da pulsão de morte, que destrói, quebra e desliga, não havendo energia 
livre (Fine, 1999/2002). O conceito kleiniano de inveja, de que falaremos, parte desta concepção.  
 
Com O Ego e o Id, Freud (1923/2001) retoma novamente as ideias expressas em 1920, 
afirmando que Eros “compreende não só a pulsão sexual desinibida propriamente dita e as moções 
pulsionais inibidas quanto ao alvo ou sublimadas que dela derivam, mas também a pulsão de 
autoconservação” (op. cit., p. 41), e pretende preservar a vida. Haveria também “uma pulsão de 
morte, cuja missão é levar a vida orgânica de volta ao estado inanimado” (ibid., p. 42), sendo o 
sadismo o seu representante. Ambas podem ser consideradas conservadoras, dado que pretendem 
adquirir um estado anterior, perturbado pelo aparecimento da vida. Freud refere que ambas estão 
activas “em cada partícula de substância viva, embora em proporções diferentes” (ibid.).  
 
O pressuposto de fusão17 afirma que é possível a desfusão/dissociação das pulsões (sendo a 
pulsão sádica um exemplo). Esta desfusão, embora levada ao extremo, mostra que, para efeitos de 
descarga, “a pulsão de destruição é habitualmente posta ao serviço de Eros” (ibid., p. 43). Interessa 
haver uma descarga, independentemente do alvo (está aqui patente a anobjectalidade); a libido é 
deslocada e posta ao serviço do princípio do prazer, evitando o bloqueio. Este carácter de 
descarga, indiferente à via como é feita, é uma característica do Id. Esta libido, dessexualizada, 
pode também designar-se por sublimada, servindo o Eros porque liga e une. 
                                                 
17
 Neste texto, Freud recorre novamente ao amor objectal, ao complexo de Édipo e à ambivalência para suportar a 
hipótese de fusão. 
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Freud refere que esta dessexualização irá num sentido inverso: “Ao apropriar-se assim da 
libido dos investimentos de objecto, estabelecendo-o como objecto único de amor, ou sublimando 
a libido do Id, o Ego está a trabalhar em oposição aos propósitos de Eros e a pôr-se ao serviço das 
moções pulsionais opostas.” (ibid., p. 47). Segundo de Mijolla-Mellor (1999/2002), Freud defende 
que a satisfação de tendências directamente sexuais, com parte da libido transformada pela 
sublimação, funciona ao serviço das pulsões de morte, dado que reduzem a tensão, satisfazendo a 
libido: “levar o Ego ao repouso, seguindo os sinais do princípio do prazer” (Freud, op. cit., p. 47). 
Há uma satisfação dos desígnios do Id, favorecendo a redução dos impulsos de morte. 
 
Neste texto, de acordo com de Mijolla-Mellor (1999/2002) e Greenberg e Mitchell 
(1983/2003), há uma alteração do narcisismo intimamente ligada ao novo dualismo e aos conceitos 
de sublimação e fusão pulsional. Freud encara a sublimação como uma forma de satisfazer uma 
pulsão sem alterar a sua essência. Aqui, muda esta vertente, ao afirmar que a sublimação implica 
uma dessexualização: “não é esta a via universal para a sublimação, se toda a sublimação não 
acontece por intermédio do Ego, que começa por trocar a libido objectal sexual em libido narcísica 
e talvez venha depois a dar-lhe outro alvo” (Freud, op. cit., p. 30). Há uma alteração da energia 
pulsional através das transformações entre libido objectal e libido narcísica, onde o Ego é capaz de 
capturar uma energia libidinal e impor os seus próprios alvos (Greenberg & Mitchell, 1983/2003). 
Existe outra consequência da sublimação: o risco que acarta para o Ego, que se enche de libido de 
forma a não perecer, tornando-se o representante de Eros, querendo viver e ser amado. Recorre ao 
Super-Ego, representante do Id, porque este não possui uma vontade unitária, não sabe o que quer.  
 
A desfusão pulsional e a libertação das pulsões de agressão no Super-Ego (na sequência da 
sublimação), vai estar na origem da angústia de morte, definida por Freud como abandono e 
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agressão do Ego pelo Super-Ego. Por sua vez, a agressividade ligada à sexualidade, através da 
dessexualização sublimatória, fica livre e pode agir por intermédio do Super-Ego contra o Ego 
(que para sobreviver, terá que ser amado pelo Super-Ego) (de Mijolla-Mellor, 1999/2002). Freud 
(op. cit.) refere-se ao facto de aqui estar presente uma pura cultura do Instinto de Morte, uma vez 
que o sadismo presente na pessoa aloja-se no Super-Ego e age contra o Ego; também a 
dessexualização da libido contribui para a constituição do Super-Ego. 
 
Freud afirma que no Id lutam as pulsões de morte com Eros: “É possível imaginar o Id como 
estando sobre o domínio das silenciosas mas poderosas pulsões de morte, que desejam estar em 
paz (levadas pelo princípio do prazer) e pretendem fazer adormecer o Eros” (Freud, op. cit., p. 60). 
Parece-nos que em O Ego e o Id está subjacente um laço do narcisismo ao Instinto de Morte (via 
Ideal do Ego) que poderá tornar-se fatal se o Ego não tiver acumulado libido suficiente dentro de 
si; para sobreviver às exigências do Ideal do Ego, é necessário ter havido uma acumulação de vida. 
 
 
1.2.4. O problema económico do masoquismo (1924) 
Em todos os textos anteriores a este, o masoquismo é mencionado como uma derivação do 
sadismo, não havendo masoquismo primário, embora em Para Além do Princípio do Prazer, 
Freud tenha hipotetizado a sua possibilidade. A concepção de masoquismo primário é feita à luz 
da fusão/desfusão das duas classes de instintos (Strachey, 1961). Em O problema económico do 
masoquismo, Freud (1924/1961) afirma que a libido tem a tarefa de tornar o Instinto de Morte 
inofensivo, dirigindo-o ao máximo possível, com a ajuda do aparelho muscular, para o exterior. O 
instinto passa a designar-se por instinto de destrutividade/agressividade. “Uma parte deste instinto 
é colocada directamente ao serviço da função sexual, onde tem um papel importante a 
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desempenhar. Essa é o sadismo. A outra parte não é externalizada; permanece no interior do 
organismo” (op. cit., p. 163), ligando-se libidinalmente a uma parte da sexualidade e tendo uma 
parte do self como seu objecto. O masoquismo secundário será o instinto de agressividade 
(exteriorização do Instinto de Morte) interiorizado, introjectado e adicionado ao primário. A 
pulsão de morte que está activa no organismo (sadismo primordial) é idêntica ao masoquismo. 
Estes são comportamentos da máxima importância para a nossa hipótese. Zinberg (1975) refere 
que os toxicodependentes, para além de manterem um grave enfraquecimento na capacidade de 
auto-cuidados (self-caring), relacionada com a incapacidade de regular a auto-estima, não só são 
auto-agressivos, como nunca conseguem realizar o bom para eles próprios, escolhendo a todo o 
momento as piores soluções, até nas simples convenções da vida. 
 
Grande parte do sadismo voltado para o self decorre da “supressão cultural dos instintos” 
(ibid., p. 170), impedindo grande parte dos instintos de agressividade do sujeito de ser praticada na 
vida. Freud hipotetiza que uma grande parte do instinto agressivo, impedida de se manifestar, 
aparece no Ego como aumento do masoquismo. A recapturação do instinto de agressividade pode 
ser feita, em parte, pelo Super-Ego, sem transformação, causando um aumento do sadismo contra 
o Ego. Une-se o sadismo do Super-Ego ao masoquismo do Ego, para os mesmos efeitos. É apenas 
desta forma que conseguimos perceber os sentimentos de culpa e o aumento da sensibilidade ou 
severidade da consciência quando a agressividade é dirigida a outros, que recorrentemente advêm 
da supressão de um instinto. “Então, o masoquismo moral torna-se um exemplo clássico da 
existência da fusão do instinto” (ibid.). Estas temáticas são abordadas em A Civilização e os seus 
Descontentamentos, onde Freud explica o sentimento de culpa através da interiorização da 
agressividade expelida do Ego e recapturada pelo Super-Ego. Este utiliza-a como consciência 
inflexível, tentando dirigir a agressividade ao Ego. A esta tensão entre Ego subalterno e Super-
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Ego, Freud dá o nome de sentimento de culpa, que se manifesta pela necessidade de castigo 
(Freud, 1930/2005). Esta necessidade é ligada à Reacção Terapêutica Negativa em O ego e o id. 
 
 Brickman (1988) afirma que as dificuldades técnicas na psicoterapia de sujeitos 
abusadores de substâncias são de tal forma impressionantes, que a tendência é a maioria dos 
psicoterapeutas rejeitarem estes pacientes – note-se que esta afirmação está de acordo com a 
Reacção Terapêutica Negativa. Selzer (1967) afirma que há uma tendência dos mesmos encararem 
as recaídas dos pacientes como prova do seu falhanço. Afirma ainda que, dado as características de 
dependência constantemente presentes nestes pacientes, que exercem pressão de forma directa e 
indirecta, são os que mais dúvidas levantam nos terapeutas relativamente ás suas próprias 
capacidades. 
 
Laplanche e Pontalis (1967/1973) consideram importante perceber as revisões ao conceito de 
agressividade. A concepção de um instinto de destrutividade que é dirigido primeiro para o 
exterior e posteriormente (de novo) para o interior possibilita que os fenómenos do sadismo e 
masoquismo sejam encarados como responsáveis por diversas modalidades psicológicas. A 
agressividade é encarada nas relações objectais, mas também na relação entre as diferentes 
instâncias psicológicas (nomeadamente, no conflito entre Ego e Super-Ego). Este conceito localiza 
a origem do Instinto de Morte no próprio self do sujeito, “colocando a auto-agressão na essência 
de toda a agressividade18” (op. cit., p. 20), ponto que nos interessa particularmente e que Radó 
(1933/1997) elucida no seu artigo A Psicanálise das Farmacotimias. O autor afirma que o impulso 
para usar o agente tóxico é que faz o adicto e descreve o «efeito de prazer farmacogénico» que 
funciona ao serviço do prazer, e pretende retirar a dor e proporcionar a vertente euforizante do 
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 Conceito que explica a natureza má do Homem em A Civilização e os seus Descontentamentos. 
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tóxico. Sublinha que esta suposta obtenção de prazer é sempre paga com um sofrimento severo, 
que implica a autodestruição. Apesar do sofrimento causado, o sujeito continua a recorrer ao 
tóxico – Radó fala-nos da compulsão à repetição. O que pretendemos mostrar na clínica é esta 
autodestruição. O autor mostra que o Ego, ao cortar com a realidade – sendo que é sempre o 
sujeito que se movimenta para o ciclo vicioso –, entrega-se num funcionamento masoquistíco ao 
serviço do Instinto de Morte.  
 
Segundo De Masi (2004), há claramente a ligação do Instinto de Morte à agressividade, mas 
Freud não liga aquele ao medo de morrer. Para Freud, o inconsciente não contém a representação 
da morte. Na génese do masoquismo primário, da compulsão à repetição, da resistência à 
recuperação, está o Instinto de Morte, mas uma vez que este não é representável, não pode gerar 
ansiedade e não pode estar ligado à experiência que o sujeito tem da sua morte. Freud pensa que o 
inconsciente mantém a crença infantil omnipotente da imortalidade. O medo da morte não vem da 
nossa percepção de morte iminente, mas dos sentimentos de culpa, da ansiedade de castração.  
 
 
1.2.5. A Civilização e os seus Descontentamentos (1930) 
Freud (1930/2005) defende que a História demonstra uma série de esforços mal sucedidos para 
abolir o sofrimento, levando-o a hipotetizar uma parte da natureza indomável por detrás desta 
justificação, “sob a forma da nossa constituição mental” (op. cit., p. 36). Nesta obra, o autor 
mostra que a supressão dos instintos constantemente procurada pela sociedade, aumenta a 
agressividade (seu corolário), fazendo a sociedade ver “que o seu próximo não é para eles apenas 
um possível ajudante ou objecto sexual, mas também uma tentação de satisfazerem nele a sua 
 48 
agressividade19, de explorarem a sua capacidade de trabalho sem compensação, de o utilizarem 
sexualmente sem o seu consentimento, de se apoderarem dos seus bens, de o humilharem, de lhe 
causarem sofrimento, de o torturarem e de o matarem … esta crueldade agressiva espera por uma 
provocação” (ibid., p. 67). Quando as forças mentais e sociais que a inibem não estão em acção, 
manifesta-se espontaneamente “e revela os homens como animais selvagens para quem o 
pensamento de pouparem a sua própria espécie é algo estranho” (ibid.).  
 
Freud afirma que as manifestações do Eros são bem visíveis, ao contrário das do Instinto de 
Morte, que actuam silenciosamente no organismo para a desintegração. Estes estão sempre 
misturados em diferentes proporções, tornando-se irreconhecíveis. Freud afirma que o Instinto de 
Morte se coloca ao serviço de Eros, “no qual o organismo estaria a destruir algo vivo ou 
inanimado fora de si em vez de estar a destruir-se a si próprio … qualquer cessação desta saída 
para o exterior tem que ter o efeito de intensificar a auto-destruição que de qualquer maneira se 
continuaria a processar sempre no interior” (ibid., p. 77).  
 
A agressividade é encarada como inata e instintiva no homem, sendo o mais poderoso 
obstáculo à cultura, opondo-se à civilização (Freud, op. cit.). Fabião (2007) refere que, neste texto, 
Freud elucida que na fúria destrutiva mais cega, em que não existe qualquer instinto sexual, existe 
uma clara satisfação do instinto, acompanhada por um prazer narcísico muito grande, dado que o 
Ego parece satisfazer os seus antigos desejos de omnipotência. Existem situações em que se 
experimenta prazer na destruição e na autodestruição. Nesta obra, está patente a partida para 
teorias posteriores que procuram explicar o ódio, principalmente na situação analítica, quando se 
colocam restrições ao prazer narcisista ligado à satisfação da omnipotência infantil. 
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 O que acontece muito nas toxicodependências. 
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Na concepção de instinto agressivo, não está apenas implicado o facto de os instintos de vida e 
de morte se poderem misturar em diversas proporções20. Freud vai mais além e implica que a 
desfusão é basicamente o triunfo do instinto destrutivo; “o objectivo deste instinto é quebrar as 
unidades que são do encargo do Eros criar e manter … Este ponto de vista mostra que a 
agressividade tem que ser vista como “a força radical para a desorganização e fragmentação” 
(Laplanche & Pontalis, 1967/1973, pp. 20-21). 
 
Freud não teve facilidade em aceitar a possibilidade de algo como uma pulsão de morte, 
questionando: “Porque necessitámos de tanto tempo até nos decidirmos a reconhecer uma pulsão 
agressiva? Porque hesitámos em fazer uso, na nossa teoria, de factos que eram evidentes e 
familiares a toda a gente?” (Freud, 1933/1964, p. 103). Anteriormente, escrevera: “não consigo 
entender como é que pudemos não notar a universalidade da agressão e destruição não eróticas, e 
termos omitido o dar-lhe o seu verdadeiro significado na nossa interpretação da vida” (Freud, 
1930/2005, p. 78). O autor admite lembrar-se da sua atitude de defesa quando pela primeira vez se 
deparou com o conceito na teoria psicanalítica e do tempo que levou a aceitar esta ideia. A 
comunidade psicanalítica recebeu mal a descoberta do Instinto de Morte. Contudo, o conceito 
manteve uma importância central para Freud e teve uma importância equivalente para Melanie 
Klein, que o ligou à concepção de inveja (Steiner, 2008). 
 
 
 
 
                                                 
20
 Como Freud escreve em Além do Princípio do prazer “estamos a trabalhar com a equação com duas quantidades 
desconhecidas” (Freud, 1920/2001, p. 270). 
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1.3. Melanie Klein e os pós-kleinianos 
  
Miller (1990, cit in Dias, 2006) afirma que apesar da variabilidade dos resultados encontrados 
na literatura psicanalítica, existem algumas características tendencialmente presentes na etiologia 
do alcoolismo: “fragilidades egóicas, baixa intolerância à frustração, impulsividade, 
comportamento passivo-dependente, ilusão de omnipotência e níveis mais elevados de ansiedade e 
preocupação com o corpo” (p.33). Donovan (1986, cit in Dias, 2006) aponta o conceito mais 
comum da maioria dos estudos que tentam evidenciar uma personalidade alcoólica: fragilidades 
egóicas, que se traduzem por relações objectais mais perturbadas, vulnerabilidade à perda de 
controlo, dificuldades em lidar com emoções, desarmonia das concepções do self e dos outros, 
estados alternados de dependência e desvalorização dos outros. Sequeira (2006) vai ao encontro 
destes autores, afirmando, que independentemente da perspectiva privilegiada de cada autor, existe 
um acordo relativamente à fragilidade do Eu no processo que leva o sujeito a consumir.  
 
Interpretar estes resultados à luz das teorias kleineanas e pós-keineanas faz-nos sentido, 
principalmente quando pensamos nos mecanismos primitivos que os autores destas correntes 
descrevem, sob efeito do Instinto de Morte, que causam um Ego pouco estruturado. As diferentes 
formas de assumir a agressividade nos toxicodependentes e a forma como se posicionam face a si 
próprios e aos outros depende do grau de maturação do Ego. 
 
Segundo Fonagy (2008), a monografia de Klein Inveja e Gratidão, de 1957, tenta captar os 
aspectos biológicos, ou seja, a predisposição constitucional, para a destrutividade, uma 
característica violenta interpessoal que continua a chocar e a desconcertar as pessoas.  
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Klein constatou que a inveja e o Instinto de Morte têm um aspecto “básico” comum: atacam as 
fontes de vida. A implicação desta ocorrência são ataques invejosos ao próprio se a possessão e o 
controlo não forem adquiridas, assim como, a preferência dos humanos à morte e não à existência 
se o critério do controlo não for satisfeito. Por outras palavras, a aniquilação (do self e objectal) é 
quer a expressão do Instinto de Morte na inveja, quer uma defesa em sentir a inveja aniquilando o 
objecto que se inveja, que é sentido fora do controlo e/ou que o self possa desejar. Quanto mais 
intensa a experiência de se estar fora do controlo, mais forte será a necessidade de acabar com esta 
sensação, destruindo o self (Fonagy, 2008). 
 
Steiner (2008) diz-nos que é possível clarificar o papel do Instinto de Morte na compulsão à 
repetição, se o pensar-mos como um instinto anti-vida que representa um ódio e uma intolerância a 
todos os aspectos que contribuem para aquela, e para a criatividade em particular. O propósito de 
um instinto assim mantêm-se de difícil compreensão, mas as suas manifestações reais tornam-se 
impossíveis de evitar ou negar. Quando formulado como um instinto anti-vida, a relação com a 
inveja torna-se mais clara, e na opinião do autor podem os dois ser diferentes aspectos de uma 
mesma “coisa”. A compulsão à repetição é vista pelo autor como uma particular resistência do 
paciente que surge do ódio e da intolerância a tudo o que é novo, e particularmente a tudo o que é 
criativo, do qual o paciente beneficia, e estes aspectos relacionam-se por sua vez à inveja e à 
manifestação do Instinto de Morte. A própria Klein afirma que as várias formas de “inveja, e as 
defesas contra ela, desempenham um papel importante na reacção terapêutica negativa, em 
acréscimo aos factores descobertos por Freud” (Klein, 1957/1975a, p.185). No mesmo texto, 
define inveja como “o sentimento de zanga para com outra pessoa por esta possuir e satisfazer-se 
com algo que desejamos – sendo o impulso invejoso tirá-la ou estragá-la … implica a relação 
precoce exclusiva com a mãe [relação dual]” (op. cit., p.181). 
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Enquanto, para Freud, nas primeiras fases de desenvolvimento o objecto permanece 
temporariamente secundário ao bebé e sempre subordinado a nível funcional aos alvos da 
gratificação pulsional, para Klein as pulsões são inseparavelmente dirigidas aos objectos, contendo 
informação quer do próprio quer do objecto. Para Freud, as pulsões são forças físicas, com 
manifestações e consequências psicológicas, para Klein são forças maioritariamente psicológicas 
que utilizam o corpo como forma de expressão (no ódio os recursos corporais são utilizados como 
armas, no amor como dádivas). A agressividade em Klein não é uma energia destrutiva anobjectal, 
que se liga secundariamente a objectos para satisfação; é um ódio intencional, pessoal, com 
informações, que está ligado a relações específicas com propósitos. Quer a libido, quer a 
agressividade são emoções pessoais, direccionais e não pulsões componentes (Greenberg & 
Mitchell, 1983/2003). 
 
Na teoria freudiana, a líbido e a agressividade, anobejctais, exigem um Ego motivacionalmente 
neutro mas orientado para a realidade de forma a negociar entre as pulsões e o mundo exterior, a 
luta central do homem dá-se entre a gratificação pulsional e as exigências sociais. Na teoria 
kleiniana, o conflito central dá-se entre o amor e o ódio já relacionados com o objecto e por isso 
com uma conexão à realidade social. O Ego e o Id freudiano deixam de fazer sentido no sistema 
kleiniano, reformulando então o Ego como a representação da vida e o Id a representação da morte 
(Greenberg & Mitchell, 1983/2003). 
 
Klein (1957/1975a) afirma que o Ego existe desde o início da vida pós-natal, embora muito 
rudimentar e fragmentado, e já tem a capacidade de desempenhar algumas funções21. A autora 
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 A capacidade gradual de integração originada no Instinto de Vida é expressa na capacidade de amar, clivar para 
salvar o Ego da ansiedade primordial, na projecção de ansiedades persecutórias e impulsos destrutivos, entre outros. 
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equipara este Ego ao inconsciente de Freud. É este Ego, possivelmente impulsionado pelo Instinto 
de Vida a funcionar, que deflecte a ansiedade de aniquilação (ansiedade primordial) que advém do 
Instinto de Morte, para o exterior. Este, por sua vez, “cola-se” ao primeiro objecto externo, o seio 
da mãe que a criança tenta salvar clivando e originando mais objectos persecutórios (Klein, 
1946/1975b). Ou seja, enquanto Freud atribui a exteriorização do Instinto de Morte ao organismo, 
Klein atribui a mesma capacidade ao Ego (Klein, 1957). Mas, na nossa opinião, quando Klein 
refere que a destrutividade cola-se ao primeiro objecto, há algo de muito semelhante à 
anobjectalidade de Freud, no sentido que o que interessa é pôr a agressividade fora, 
independentemente do alvo, do objecto. Além de que este processo se passa muito precocemente, 
através de mecanismos muito primitivos; o Ego é rudimentar, e para nós é estranho haver uma 
intencionalidade numa fase em que há desorganização. Pensamos que o facto da agressividade 
colar-se ao seio da mãe não significa intencionalidade, mas mostra que, uma vez que é este o 
primeiro objecto apresentado à criança, será sobre ele que ela recairá.  
 
Seguindo as concepções de Freud, Klein acreditava que os primeiros meses de vida eram 
caracterizados pela luta do Instinto de Vida, representado pelo amor ao seio e à mãe, com o 
Instinto de Morte, representado pela inveja da intolerabilidade do bondade do seio. “A inveja é a 
expressão oral-sádica e anal-sádica dos impulsos destrutivos, activa desde o início de vida e com 
bases constitucionais” (Klein, 1957/1975a, p.176), que é acentuada por experiências de frustração 
e privação, levando à activação de todos os meios sádicos da criança contra os objectos originando 
uma realidade primitiva, originando um imaginário habitado por objectos que a vão tratar com o 
mesmo grau de sadismo (Klein, 1930/1975c). Podemos relacionar este facto com as experiências 
de Maupas e Calkins, que Freud nos descreve em Além do Princípio do Prazer, que provam que os 
produtos expelidos pelos protozoários -o instinto de morte expelido pelos sujeitos - são a causa da 
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sua própria morte. Ainda relativamente à inveja, Klein afirma que este é o factor mais eficaz em 
eliminar sentimentos de amor e gratidão logo na origem, uma vez que atinge a relação mais 
precoce de todas, a relação com a mãe, fundamental para a constituição do bom objecto interno 
(Klein, 1957/1975a). Segundo Caper (2008), uma vez que a inveja ataca a habilidade de valorizar 
e apreciar a vida como fonte, e uma vez que opera desde o início da vida, tendo uma base 
constitucional, parece ser directamente a expressão clínica do instinto de destrutividade e auto-
destrutividade. 
 
Outro ponto essencial de divergência na teoria destes dois autores diz respeito à representação 
da morte no inconsciente. Segundo De Masi (2004), enquanto que em Freud o Instinto de Morte é 
uma entidade biológica, em funcionamento no organismo, que não tem representação no 
inconsciente, para Klein é uma percepção mental presente nas fantasias inconscientes mais 
precoces. A ansiedade experimentada pelo bebé logo à nascença é um derivado do medo de 
morrer, activada pelo Instinto de Morte; o inconsciente contém a representação da morte, que 
coincide com a representação de maus objectos e objectos persecutórios. Na teoria de Klein, a 
vertente das fantasias desempenham um papel crucial; existem fantasias libidinais e cruéis. O seio 
não é meramente um objecto físico, mas o centro de todos os desejos instintivos do bebé e das suas 
fantasias inconscientes, que lhe conferem qualidades que vão muito para além das capacidades de 
alimentação, sustento deste (Klein, 1957/1975a).  
 
Segundo Klein (1957/1975a) a importância da primeira relação objectal (com o seio e 
posteriormente com a mãe) é fundamental, e se este objecto primário for interiorizado no Ego com 
relativa segurança, a base para um desenvolvimento satisfatório está iniciada. Para a interiorização 
do bom objecto intervêm factores inatos no vínculo à mãe; através dos impulsos orais, o seio é 
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instintivamente sentido como a fonte de sustento, alimentação, ou seja, de vida. Neste texto, 
embora Klein aponte a necessidade de um melhor estudo dos contributos pré-natais, afirma 
acreditar que a sensação de segurança começa na vida intra-uterina, e é também esta união única22 
com a mãe que vai proporcionar a sensação inata ao bebé de que “existe fora dele algo que lhe vai 
proporcionar tudo o que necessita e deseja” (op. cit., p.179). 
 
Contudo, para Klein (1957/1975a) os factores externos são também de extrema importância na 
relação inicial com o seio. Quanto a estes, a autora aponta que os estados físicos e psicológicos da 
mãe são factores que interferem na internalização do bom ou mau objecto. A ideia que Klein 
transmite é a de que no conflito inato entre o amor (vida) e o ódio (morte), “a capacidade quer de 
amar, quer de impulsos destrutivos é até certo grau constitucional, contudo, varia individualmente 
de intensidade e interage desde o início com condições externas” (op. cit., p.180). 
 
Klein (op. cit.) refere que o primeiro objecto a ser invejado é o seio alimentador; o bebé sente 
que este possui tudo o que deseja, e que todos os seus constituintes são ilimitados e mantidos para 
a própria gratificação do seio, aos quais o bebé não tem acesso. Se esta inveja, que é diferente das 
posteriores23, for excessiva, é sinal de que o bebé está doente, indicando características esquizo-
paranóides (que continuarão a manifestar-se mais tarde). Existe na fantasia do bebé um seio que 
não se esgota e que este deseja; então, a inveja ocorre mesmo que o bebé seja adequadamente 
alimentado. Até o seio gratificante é invejado porque possui algo ao qual o bebé não tem acesso. 
Mas o bebé não deseja apenas o seio sempre presente e gratificante, deseja também livrar-se dos 
seus impulsos destrutivos e da sua ansiedade persecutória, e as suas projecções irão originar um 
                                                 
22
 Introduz sempre o elemento de frustração na primeira relação com o seio mesmo que a alimentação seja gratificante, 
uma vez que a união pré-natal não é mais possível (Klein, 1957/1975a). 
23
 Respeitantes à vontade da rapariga tomar o lugar da mãe, ou do rapaz tomar o do pai, não sendo focada no seio. 
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seio persecutório. O facto do bebé, através da fantasia, se livrar das partes más, contribui também 
para a inveja, uma vez que o faz com o intuito de estragar e destruir o objecto (Fonagy, 2008). 
 
A autora acrescenta que, para além da inveja estragar o objecto primário (não permitindo o 
acesso ao bom objecto internalizado), e aumentar os impulsos e ataques sádicos ao seio, este perde 
o seu valor, tornando-se no mau seio, provocando um aumento de intensidade e durabilidade dos 
ataques que advém da inveja excessiva. Klein (1957/1975a) fala-nos de um ciclo vicioso (que para 
nós se assemelha à compulsão à repetição de Freud), em que a inveja estraga e destrói a 
capacidade para a satisfação, o que leva a uma persistência da inveja, uma vez que são a satisfação 
e a gratidão que originam a atenuação dos impulsos destrutivos, da inveja e da ganância. 
“Ganância, inveja e ansiedade persecutória, que estão ligadas entre si, inevitavelmente aumentam-
se mutuamente” (op. cit., p.187). Uma excessiva inveja, expressão de impulsos destrutivos, 
interfere com a clivagem primordial entre o bom e mau objecto, e a aquisição de um bom objecto 
não ocorre, originando um Ego fraco em que decorrem muitas identificações indiscriminadas a 
vários objectos, clivagens e projecções excessivas, originando más relações objectais.  
 
Klein (op. cit.) afirma que um bebé com uma forte capacidade de amar e de gratidão irá 
estabelecer uma relação com o bom objecto, sem que este seja danificado, permitindo-lhe suportar 
temporariamente estados de inveja, ódio e ganância, que são suscitados em todas as crianças. Este 
é um factor de extrema importância para a constituição de um Ego estável e forte. A capacidade de 
gratidão, que surge da capacidade de amar, está na origem da apreciação da bondade nos outros e 
no próprio. A autora considera que tem uma origem interna inata (como já foi mencionado), e que 
o facto de ser mantido depende maioritariamente de factores externos. A capacidade de satisfação 
na íntegra com a relação primária é o fundamento do sujeito conseguir obter prazer de outras 
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fontes, e o corolário será a gratidão, relacionada com a confiança na bondade do próprio. 
Estabelece-se o bom objecto, que ama e protege o self e é amado e protegido por este, com o qual 
o sujeito se identifica, tornando-se o self possuidor de bondade. 
 
Outro corolário de uma capacidade de amar é a menor necessidade de idealizar, ao contrário 
daqueles em que os impulsos destrutivos e a ansiedade são maioritários, defendendo-se o sujeito 
destes, idealizando primitivamente o objecto para que ele seja bom. Mas, uma vez que esta 
idealização não tem realidade que a sustente, dificilmente é mantida, e uma vez que um objecto 
idealizado é menos facilmente introjectado (não existe, é produto de defesas primitivas) do que o 
bom objecto, o Ego mais uma vez fica fragmentado e o corolário desta excessiva idealização é a 
ansiedade persecutória, que se origina no medo de aniquilação (Instinto de Morte) (Klein, 
1946/1975b; 1957/1975a). 
 
Para Bion, a inveja é mortal porque é uma forma de ataque ao vínculo, impedindo a capacidade 
de entrar em relação não apenas com o bom seio, mas também com o mau seio, ou seja, com todos 
os objectos, cortando o contacto com a realidade. A inveja provoca o ódio à realidade, destruindo a 
capacidade de pensar e de criatividade, assim como a capacidade do Ego se auto-reparar e crescer. 
Mesmo Klein reconheceu que a inveja da criatividade é um contributo para a aniquilação do 
processo criativo (Caper, 2008). 
 
De acordo com Steiner (2008), é correcto que os pacientes que manifestam uma inveja 
excessiva repudiam o vínculo criativo em que dar e receber são complementares. Esta resistência à 
mudança pela compulsão à repetição pode surgir devido ao ódio e à intolerância do vínculo criado 
na análise entre o analista e o paciente. O autor lembra uma trabalho de Betty Joseph (1959, cit in 
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Steiner, op. cit.) em que esta defende que a compulsão à repetição é uma defesa para lidar com a 
ansiedade de dependência, porque esta implica a possibilidade de se ser amado e valorizado, que 
suscita raiva e destrutividade uma vez que reactiva a inveja do objecto primário, o seio, que é 
atacado; o sujeito defende-se utilizando a combinação da clivagem com a projecção identificativa 
e com a introjecção. Rosenfeld (1964/2008a) explica a utilização destes mecanismos de defesa na 
constituição das personalidades narcísicas severas.  
 
Klein e alguns kleinianos descrevem uma relação em que sujeito e objecto estão de tal maneira 
fundidos, que não existe separação para que cada um possa ser visto com independência o que, 
segundo Steiner (2008), funciona como uma defesa contra as relações objectais, porque esta é uma 
realidade que implica separação objectal, cada uma com as suas características individuais. Para o 
autor há a consequência de uma discrepância entre objecto e self que provoca ao sujeito inveja do 
membro mais rico e sentimentos de humilhação por estar em falta. Para Fonagy (2008), quanto 
mais cuidados estes indivíduos receberem, mais reacções de destruição invejosa surgirão, e 
relembra que Klein apontou que convém esperar pelo momento certo de intervenção com estes 
pacientes, senão o analista é altamente criticado. 
 
Como já explicitámos anteriormente, o Super-Ego na teoria freudiana desempenha um papel 
muito importante na vertente agressiva da personalidade voltada para o Ego do sujeito. Na teoria 
de Klein, existem figuras do Super-Ego precoces que surgem anteriormente à resolução da fase 
edípica24. Estas são extremamente inflexíveis e ainda mais cruéis do que as figuras super-egóicas 
de crianças mais velhas e de adultos, “que literalmente esmaga o Ego fraco da criança pequena.” 
(Klein, 1933/1975d, p.248). Este Super-Ego não corresponde às imagens reais dos pais, mas a 
                                                 
24
 Verificando Klein um Super-Ego totalmente em funcionamento em pacientes entre os 6 meses e os 4 anos. 
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imagos distorcidos que sofrem a influência da fantasia da criança. Williams (2002) refere que a 
sua experiência com toxicodependentes mostra que estes tendem a sofrer devido a um Super-Ego 
altamente punitivo e severo, que esmaga o Ego. 
 
Klein (op. cit.) segue a linha de pensamento freudiana, em que o sujeito tentar livrar-se do 
Instinto de Morte mas apenas parte desse instinto é exteriorizado, como foi anteriormente descrito. 
A parte que não é posta fora, provoca no bebé uma ansiedade de aniquilação, e a criança, com um 
Ego muito fraco, tenta defender-se, mas apenas o consegue fazer precariamente, uma vez que os 
instintos estão fundidos. A criança tenta clivar os instintos; sendo esta ocorrência impossível, dá-se 
uma clivagem no Id/níveis instintivos da psique, onde estes são dirigidos um contra o outro. 
Segundo Klein, é neste processo que se forma o SuperEgo25, numa altura em que faz introjecções 
orais. 
 
A criança, ao tentar livrar-se da ansiedade, torna os objectos externos perigosos, e este perigo, 
esta ameaça, é proporcional aos impulsos sádicos com que a criança cliva e tenta expelir o Instinto 
de Morte, com pequenas doses de libido. O resultado é um ciclo vicioso que aumenta ainda mais 
os impulsos agressivos da criança, que tenta defender-se quer dos objectos reais quer do Super-
Ego, sentindo que a vão atacar com a mesma agressividade. A ansiedade do bebé irá aumentar os 
seus próprios impulsos destrutivos, assim como a necessidade de destruir os objectos hostis de 
forma a escapar aos seus ataques. Na opinião de Klein, este ciclo é responsável por muitas 
personalidades anti-sociais e criminosas (Klein, 1933/1975d). 
 
                                                 
25
 O núcleo sádico do Super-Ego formado pela primazia dos impulsos pré-genitais nunca poderá ser ultrapassado, mas 
poderá ser diminuído através do reforço dos impulsos genitais. 
 60 
Bion explica a formação de um Super-Ego selvagem através da falha do objecto externo em 
aceitar as projecções do bebé, ficando este com a sensação de um objecto hostil e não 
compreensivo. A consequência é a inveja e o ódio, cuja voracidade absorve as experiências 
emocionais da criança e as despe de bondade. As projecções, em vez de se tornarem agradáveis e 
com sentido, ficam num estado desprovido de sentido, e o bebé recebe de volta da mãe um medo 
intensificado, sem nome (Symington & Symington 1999/1997). 
 
Klein (1933/1975d) diz-nos que quando surge o estádio genital, os impulsos genitais 
aumentam e surgem imagos positivas (oriundos da mãe generosa) que se aproximam mais dos 
objectos reais do bebé, e o Super-Ego começa a fazer exigências mais fáceis de serem cumpridas, 
transformando-se este na consciência. Esta mudança afecta o Ego e os mecanismos de defesa, e 
uma vez que o sadismo diminui, assim como o carácter do Super-Ego, suscitando menos ansiedade 
e mais sentimentos de culpa, forma-se a base da atitude moral e ética, passando o bebé a ter 
consideração pelos seus objectos e a ter mais sentimentos sociais e éticos, melhorando, 
consequentemente as suas relações objectais. Klein afirma que o instinto agressivo da humanidade 
não pode ser abolido, mas pode ser diminuída a ansiedade que acentua esses instintos. 
 
Segundo Steiner (1997), Hanna Segal torna bastante clara a importância das várias formas 
através das quais o Instinto de Morte se manifesta, sendo uma delas a intolerância e o ódio à 
realidade. Segal mostra que o recurso à fantasia omnipotente, por um lado, e à tolerância à 
realidade, por outro, está directamente relacionado com o balanço entre o Instinto de Morte e o 
Instinto de Vida (fundidos). A importância do Instinto de Morte foi enfatizada por Freud e levada 
à Psicanálise contemporânea por Klein. Segal mostra a sua importância clínica, através de 
manifestações observáveis muito elucidativas. Para Steiner (op. cit.), o seu trabalho assume uma 
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importância extrema quando pensamos nas críticas massivas apontadas a Freud, afirmando que o 
Instinto de Morte não passava de uma ideia teórica. 
 
Segal (1993/1997a) diz-nos que à nascença deparamos com uma condição de 
necessidades/carências. Existem duas formas possíveis de reacção “que estão presentes, 
invariavelmente em todos nós, embora em diferentes proporções” (op. cit., p.18). Uma das formas 
é a procura da satisfação dessas necessidades, que funciona a favor da vida, da procura objectal, do 
amor e eventualmente da preocupação com o objecto, se necessário mesmo através da 
agressividade. A outra forma de reagir será a através da pulsão de aniquilamento, ou seja, a 
necessidade de aniquilar a experiência perceptiva do self, assim como toda e qualquer outra 
experiência. O sujeito tenta aniquilar a experiência de necessidade e a dor mental que a acompanha 
e, aqui, o self ou a parte do self capaz de experiênciar a dor é atacado, assim como o objecto que 
despoleta a consciência da necessidade. Em vez de recorrer à realidade, o paciente volta-se para a 
fantasia omnipotente como solução. 
 
Radó (1933) afirma que, à medida que a adição aumenta, aumenta também o sofrimento do 
sujeito que fica incapaz de se confrontar com o Eu – “a elação aumentou o Ego para proporções 
gigantescas e quase eliminou a realidade; agora surge o estado oposto, agudizado pelo contraste. O 
Ego está mirrado e a realidade parece esmagadora.” (p.57). O consumo provoca a destruição do 
Ego. Defendemos que este processo se passa ao nível das toxicodependências tendo por base 
aactuação do instinto de morte. O autor refere que o toxicodependente, para lidar com a dor, 
recorre a meios artificiais que destroem a organização natural do Ego. Aqui está presente a 
destruição do aparelho mental, que irá aumentar os mecanismos de defesa primitivos e o 
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consequente corte com a realidade e este é um ciclo vicioso. Estes fenómenos são defendidos por 
Freud, Klein, Segal e Rosenfeld, à luz do instinto de morte. 
 
Neste texto, Segal (op. cit.) afirma que é possível verificar uma forma quase pura da 
manifestação do Instinto de Morte em conflito com o Instinto de Vida, e esta ocorrência não é 
apenas verificada em pacientes psicóticos. O conhecimento destas manifestações torna-se 
imperativo, até mesmo quando temos em conta a projecção deste na situação analítica e as 
consequências poderosas contra-transferenciais, que podem incluir paralisia, sentimentos de 
estarmos moribundos, pessimismo e desespero, algo que para nós foi muito evidente no contacto 
com a população toxicodependente, e concretamente nos casos apresentados. As defesas contra o 
Instinto de Morte criam ciclos viciosos que levam à patologia severa. “Para além do princípio do 
prazer, para além da ambivalência, agressividade, ciúme, sensações persecutórias, inveja e por aí 
fora, existe uma constante manifestação das forças autodestrutivas e é da obrigação do analista 
lidar com elas.” (ibid., p.25). 
 
A autora mostra que a manifestação do Instinto de Morte provoca medo, dor e culpa no self 
que deseja estar vivo e inteiro. A questão problemática da obtenção do prazer através da dor, 
abordada por Freud no masoquismo, não causa dúvida à autora, que refere que, como o Instinto de 
Vida, o Instinto de Morte procura satisfação, e a sua satisfação será pela dor (Segal, op. cit.). 
 
Segal (1955/1988) explica também a importância da formação simbólica. Esta é a actividade 
do Ego que tenta lidar com as ansiedades despoletadas pela relação objectal. Primeiro, o medo do 
mau objecto e o medo da perda do bom objecto ou da sua inacessibilidade. Os distúrbios da 
relação do Ego com os objectos manifestam-se na formação simbólica, principalmente na 
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diferenciação Ego-objecto, levando a distúrbios da relação entre símbolo e objecto simbolizado e, 
consequentemente, ao pensamento concreto presente na psicose. A formação simbólica é 
necessária, quer para a comunicação com o exterior, quer para a comunicação com o interior, e 
quando falha, o símbolo é igual ao objecto (equação simbólica) – uma parte do Ego identifica-se 
com o objecto. O que para nós se assemelha à identificação do Ego ao objecto, que Freud nos 
descreve em Luto e Melancolia (1915), no fundo, uma incapacidade de simbolizar. 
 
Na opinião de Segal (1978/1997b), a equação simbólica é usada para negar a separação entre o 
sujeito e o objecto, o símbolo é usado para superar a aceitação da perda. Em momentos de 
regressão, o simbolismo pode regredir ao concretismo, até mesmo em indivíduos não psicóticos. 
Para a autora, o simbolismo resulta da identificação projectiva, primeiro na relação com o seio e, 
posteriormente, com a mãe total. Se esta projecção resulta num dano mútuo ou numa identificação 
omnipotente excessiva, os símbolos formados são demasiadamente concretos, desprovidos de 
sentido ou bizarros. Se a identificação não é excessivamente invejosa e narcísica e se a resposta da 
mãe não é mutilante (não são só os factores inatos do bebé que estão envolvidos, mas também a 
personalidade da mãe), o bebé introjecta um seio e uma mãe capaz de função simbólica, no sentido 
bioniano, com capacidade de transformar os elementos Beta em Alfa. 
 
Aqui, Segal fala-nos da capacidade de contenção da mãe, descrita por Bion (1957/1988). A 
criança projecta sentimentos insuportáveis para o seio da mãe, a mãe elabora-os e, se der uma 
resposta adequada, a criança pode introjectar um seio com capacidade de contenção e de lidar com 
esses sentimentos. Mas a projecção pode não correr bem, e continente e conteúdo sentem-se 
mutuamente destrutivos ou vazios; o lado positivo será a sensação de uma criatividade mútua. O 
último está subjacente à elaboração da fase depressiva, assim como à elaboração da formação 
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simbólica. Joan e Neville Symington (1997/1999), explicitando a teoria bioniana, afirmam existir 
um uso inapropriado da linguagem por parte do esquizofrénico, ou seja, este usa o pensamento 
como acções, estando a parte psicótica a interferir numa relação pensante que poderia levar à 
mudança; mas, pelo contrário, há um profundo medo de mudança. Existem constantes projecções, 
evacuantes, e os fragmentos expelidos, porque não encontraram continente, tornam-se objectos 
bizarros, revertem-se em não pensamentos, de qualidade ameaçadora. Isto irá proporcionar uma 
incapacidade de simbolizar, vendo-se o sujeito cercado de objectos que lhe provocam terror e uma 
iminente aniquilação. 
 
Embora as analogias que se seguem possam parecer exageradas, arriscamos a fazê-las. Hetts 
(1998) descreve a apoptose como um fenómeno de programação celular em que a célula encolhe e 
se fragmenta em pequenos corpos apoptóticos que são fagocitados e digeridos por macrófagos ou 
células adajacentes. Não há libertação de material citoplasmático, mantém-se a integridade da 
membrana e não ocorre inflamação. Ao contrário, na necrose, há danificação da membrana 
citoplasmática, provocada por danos graves e uma reacção inflamatória.  
 
A nível psicológico, podemos verificar a mesma espécie de fenómenos, se pensar-mos nas 
teorias de Klein, Segal, e Bion. Estes autores falam de fragmentação (self/objecto) e projecções, 
estando subjacente a estes fenómenos a parte constitucional do indivíduo ligada à pulsão de morte; 
e, principalmente os dois últimos autores, falam da importância da capacidade de contenção 
(capacidade de digerir) do seio (da mãe), para que a criança possa sobreviver/desenvolver-se de 
uma forma satisfatória; não havendo contenção, existem objectos bizarros: medo de morrer. O 
fenómeno da apoptose também está envolvido em fenómenos benéficos para o organismo. Não 
será o próprio fenómeno a demonstração da fusão dos instintos introduzida por Freud, a luta 
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constante dos dois, misturados em diferentes proporções? Ou seja, o mesmo fenómeno poderá 
funcionar quer para o benefício da vida (que mesmo assim implica morte celular), quer para a 
destruição total, como se o instinto em maior proporção vencesse. 
 
Williams (2002) afirma que a procura desesperante de um continente é uma das motivações 
psicológicas primárias para se recorrer a substâncias. A droga é eleita como continente e provoca o 
efeito paradoxal de danificar ainda mais a capacidade de contenção do indivíduo, assim como a 
sua capacidade para lidar com situações dolorosas, dificultando cada vez mais este encontrar uma 
saída e ao fazê-lo, recorre ao consumo, levando muitas vezes ao suicídio. 
 
Zusman (2005) afirma que a “linguagem signíca”26, pensamento próximo da acção também 
defendida por Sequeira (2006), manifesta-se nas formas psicossomáticas do adoecimento. 
Acrescenta um quarto pressuposto, aos três básicos de Bion, o da “desistência, mediante o qual o 
paciente faz uma opção sígnica da morte pelo recurso a doenças auto-agressivas.” (p.73) e 
corresponde ao Instinto de Morte de Freud. No nível signíco, o pensamento é pré-verbal, próximo 
da acção, e o medo de morrer corresponde a uma ameaça efectiva, uma vez que não há capacidade 
de simbolizar; a fantasia é esgotada na própria enunciação. “O pensamento signíco é um 
pensamento do corpo, no corpo, que não ganhou transformação simbólica, e que se enuncia como 
acção motora, secretória ou visceral” (op. cit., p.82). As consequências serão as doenças auto-
imunes (do sistema imunitário), a morte súbita, as toxicodependências. Traduz-se no abandono da 
existência, no “deixar de existir”, literalmente. Há uma espécie de mimetismo, em que o facto do 
sujeito afirmar o desejo de morrer (em pensamento), inicia na acção essa morte: “pensamento e 
                                                 
26
 Esta é equivalente à incapacidade de simbolizar, descrita na teoria de Segal e Bion, e embora não tenha sido 
mencionado no trabalho, já fora anteriormente explicitado por Klein em The importance of symbol-formation in the 
development of the Ego (1930/1975e). 
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acção confundem-se” (ibid., p.84). Wurmser (1974), ao debruçar-se sobre o uso compulsivo de 
substâncias, defendeu os mesmos aspectos. Encontrou uma incapacidade de simbolizar e 
perturbações afectivas que originavam a incapacidade destes pacientes articularem emoções, sendo 
que a maioria dos afectos relevantes eram traduzidos em queixas somáticas. Encara a 
toxicodependência como uma tentativa de auto-tratamento. 
 
Para Zusman (op. cit.), a opção sígnica da morte tem origem em situações de abandono, 
profundas, situações de perda e desamparo ou ataques de inveja intensos, que implicam um 
processo de desistência do próprio, equivalendo ao abandono do sujeito que deseja ser outro (o que 
acontece na inveja). O tratamento passará pela função empática pré-verbal, pela capacidade de 
rêverie do analista, de forma a ajudar o paciente a introjectar, pela identificação projectiva, a 
capacidade de simbolizar; as interpretações simbólicas acabam por ser inúteis27. Julgamos que 
Zusman aponta como possíveis causas situações que de uma forma geral envolvem uma falta de 
resposta do outro para com o sujeito (abandono, perda, desamparo), que são casos em que o sujeito 
deixa de obter resposta do outro.  
 
Como já foi referido anteriormente, Ameisen (1999, cit in De Masi, 2004) diz-nos que a 
capacidade da célula activar o mecanismo endógeno de suicídio celular está continuamente 
dependente da resposta que recebe das outras células; se não houver resposta, a célula mata-se – 
autodestrói-se – desiste da vida. Arriscamos mais uma vez uma analogia, que pode parecer 
exagerada, entre este fenómeno biológico e o fenómeno psicológico que nos é descrito por 
Zusman (op. cit.), mas que a nós nos faz sentido. 
 
                                                 
27
 Algo que nos fez sentido para o seguimento do primeiro caso apresentado. 
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Os trabalhos de Rosenfeld (1964/2008a; 1971/2008b) são bastante elucidativos da vertente 
altamente destrutiva de casos severos de narcisismo, nos quais o autor descobre um aspecto 
extremamente destrutivo do Instinto de Morte, capaz de paralisar e matar psiquicamente os 
aspectos libidinais do self derivados do Instinto de Vida (Rosenfeld, 1971/2008b). Rosenfeld 
refere que a observação clínica mostrou ser impossível a observação directa do Instinto de Morte, 
não sendo possível observá-lo na forma “desfusionada”; este só se manifesta através de processos 
destrutivos contra o objecto e contra o self.  
 
Rosenfeld (op. cit.) afirma que os estados destrutivos são por fusões patológicas entre o 
Instinto de Vida e de Morte, em que a parte psíquica libidinal é diminuída pela parte destrutiva. 
Esta fica fortalecida, prevalecendo e aprisionando a parte libidinal do self, ficando esta 
literalmente incapaz de se opor. Clinicamente será importante conseguir contactar com a parte 
libidinal do self (que está dependente da parte destrutiva), que é a parte capaz de atenuar as partes 
destrutivas do self e proceder à introjecção de objectos libidinais, que permitem a fusão normal.  
 
Partindo das concepções freudianas sobre o narcisismo, Rosenfeld (1971/2008b) relembra que 
Freud já havia escrito que «o ódio é mais antigo que o amor» quando se refere ao repúdio que o Eu 
narcisista tem ao mundo externo e aos estímulos que este provoca, ao ódio e destrutividade que 
este dirige ao objecto quando surge pela primeira vez, afectando o sujeito. Rosenfled acredita que 
Freud “terá compreendido a relação óbvia entre narcisismo, retraimento narcisista e Instinto de 
Morte, mas não a trabalhou em detalhe quer a nível teórico quer a nível prático.” (op. cit., p. 118). 
 
 No seu trabalho de 1964, Sobre a psicopatologia do Narcisismo, Rosenfeld (1964/2008a) 
descreve os estados narcisistas como uma defesa contra o reconhecimento da separação entre self e 
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objecto, onde há, como defesa, uma identificação omnipotente com o objecto, assim como a sua 
introjecção omnipotente. A inveja e a frustração surgem quando há reconhecimento da 
dependência e bondade do objecto, e a raiva em relação aos objectos é inevitável nos processos de 
desistência da posição narcisista omnipotente. Este facto, consequentemente, irá trazer 
consequências para a ligação terapêutica ao analista. 
 
Em Aspectos agressivos do narcisismo, (Rosenfled, 1971/2008b) volta a sublinhar a auto-
idealização omnipotente como uma defesa importante nos aspectos destrutivos do narcisismo, 
mas, encontra uma vertente em que a idealização é das partes omnipotentes destrutivas do self. 
“Estas são dirigidas contra qualquer relação libidinal objectal positiva e contra qualquer parte 
libidinal do self que experiência necessidade de um objecto ou desejo de depender de um objecto” 
(op. cit., p. 122). É muito importante distinguir as partes libidinais ou agressivas do narcisismo, e a 
violência das partes agressivas varia. Estes pacientes sentem-se “humilhado[s] e derrotado[s]” 
(ibid., p. 123) quando se apercebem que afinal existe um objecto externo com determinadas 
qualidades que não são pertencentes ao sujeito. O self omnipotente sente-se ameaçado por não ser 
ele quem possui todas as qualidades e valor e desencadeiam-se situações de grande destrutividade.  
 
Rosenfeld (op. cit.) descreve-nos a possibilidade de surgirem “impulsos autodestrutivos 
violentos” (ibid., p. 123); quando se apercebem que não são uma auto-criação, as fantasia 
omnipotentes não mais podem ser mantidas e os sujeitos reconhecem-se dependentes do analista, 
assim como principalmente da mãe (pais). “Preferem morrer, ser não existentes, negar o facto do 
seu nascimento e também destruir os progressos da análise” (ibid.), que representam para o 
paciente o facto de ser ajudado a crescer pelo analista, que representa os pais.  
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A morte é idealizada como a solução dos seus problemas e o paciente parece determinado a 
satisfazer o seu desejo de morrer e desaparecer, tornando-se no nada. Rosenfeld aproxima este 
«nada» à descrição pura do Instinto de Morte freudiano, onde parece haver uma dissociação 
completa dos instintos, mas que o autor defende ser “a actividade destrutiva das partes do self que 
se tornam severamente clivadas e desintrincadas da parte libidinal cuidadora do self que parece ter 
desaparecido” (ibid.).  
 
“O self total fica temporariamente identificado com o self destrutivo que tem o objectivo de 
triunfar sobre a vida e sobre a criatividade representada pelos pais e pelo analista” (ibid.), e fá-lo 
destruindo o self libidinal dependente. É a famosa situação do “gang poderoso” que pretende 
dominar a personalidade de forma organizada e manter-se no poder. Na opinião de Rosenfeld, a 
organização narcisista não é primariamente dirigida contra a culpa e a ansiedade, mas sim à 
manutenção da idealização e ao poder superior do narcisismo destrutivo. 
 
No mesmo texto, Rosenfeld identifica que nalguns pacientes narcisistas, os impulsos 
destrutivos estão ligados a uma “estrutura psicótica que está dissociada do resto da personalidade” 
(op. cit., p. 126). Esta estrutura assemelha-se a um mundo/objecto delirante para onde o self tem 
tendência a retirar-se e é poderosa justamente porque há a promessa de uma vida sem dor nem 
frustração. Quando existem progressos nestes tipos de pacientes ou o surgimento de uma relação 
de dependência na análise, surgem severas reacções terapêuticas negativas, que forçam o self 
dependente a entrar num sonho psicótico omnipotente, estado que resulta na perda do sentido da 
realidade e da capacidade de pensar, havendo o risco de um estado psicótico agudo (dando como 
exemplo a hipocondria delirante). O autor aproxima este estado à descrição freudiana de 
desistência de investimento do objecto e retirada da libido para o Ego. É um estado que implica 
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uma retirada do investimento do self dos objectos para um estado narcísico que se assemelha ao 
“narcisismo primário”. 
 
Pretendemos defender que, por detrás da compulsão do sujeito a consumir – compulsão à 
repetição –, existe um vasto leque de interpretações, que poderão dar sentido a este sintoma. 
Concordamos com a maioria dos estudos que apontam as fragilidades egóicas, mas, para além de 
todas as possíveis interpretações, existe uma manifestação que, quanto a nós, permanece 
constante: a actuação do Instinto de Morte que origina a autodestruição do indivíduo.  
 
A compreensão da actuação do Instinto de Morte parece-nos importante e directamente 
relacionada com a forma como deve decorrer a abordagem com estes pacientes. Pensamos que o 
nosso trabalho é um contributo neste sentido.  
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CAPÍTULO 3: METODOLOGIA 
 
Até à data, os progressos mais significativos na área da Psicanálise28 têm sido conseguidos 
através de reflexões derivadas da situação analítica propriamente dita (Kernberg, 2004/2008; 
Wallerstein, 2006; Shepherd, 2004). O corpo da Psicanálise, que se debruça sobre a compreensão 
do funcionamento da personalidade normal e patológica, afirma-se no poder explicativo da teoria, 
que foi elaborada a partir dos dados clínicos (Wallerstein, 2006).  
 
Strupp (1960) apontou o facto da investigação em psicoterapia ter tido pouca influência quer 
na teoria, quer na prática clínica das várias correntes. Anos mais tarde, Jones (1993), bem como 
Edwards, Dattilio e Bromley (2004), vêm a defender o mesmo, acrescentando que o estudo de 
casos poderá ser um importante contributo para alterar esta ocorrência. Vários autores (Dattilio, 
2006; Heppner, Kivlighan, & Wampold, 1999; Kernberg 2008/2004 ; McWilliams, 2004/1999; 
Shepherd, 2004),  apontam uma clivagem entre investigadores e teóricos que não permite o 
aproveitamento das vantagens (que variam consoante os autores) do estudo de casos ao nível dos 
contributos que pode dar. O inverso também ser verifica, ou seja, os teóricos, principalmente na 
corrente psicanalítica, pouco aproveitam das vantagens que a investigação pode trazer ao corpo 
teórico. 
 
Segundo Kernberg (2008/2004) e McWilliams (2004/1999), a Psicanálise é claramente posta 
em causa pela atitude de clivagem. Os autores sublinham que os sistemas de saúde da psiquiatria e 
da psicologia clínica constituem ameaças sociais, políticas e financeiras à Psicanálise. Infelizmente 
e cada vez mais, de forma cínica, se reduz o contexto da relação terapêutica ao factor qualidade-
                                                 
28
 Sempre que houver a menção à Psicanálise, estamos a englobar as perspectivas psicodinâmicas. 
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preço, em que os métodos de longo prazo são descartados. Os mesmos autores, embora cientes do 
parco avanço da investigação psicanalítica, defendem a integração de conhecimentos entre teóricos 
e investigadores e o investimento na investigação complexa e criativa para que a Psicanálise prove 
o seu estatuto empírico, de que muitos já estão convencidos. 
 
Segundo Heppner e cols. (1999), a investigação qualitativa, onde se insere o estudo de casos, 
assim como outros delineamentos experimentais, pode desempenhar um papel importante na busca 
da aquisição de conhecimento através da relação terapêutica. Dattilio (2006) diz-nos que o que é 
importante na investigação do estudo de casos é que este é um sistema complementar à ciência, 
assim como as vertentes metodológicas multivariadas. Não pretendemos defender a superioridade 
do estudo de casos, mas sim usufruir das suas vantagens, tendo sempre em conta a temática que 
nos propomos a estudar. De seguida, tentaremos expor sinteticamente esta metodologia29.  
 
Segundo Pryzwansky e Noblit (1990), a investigação qualitativa do estudo de casos é 
particularmente adequada para a compreensão do «como» e do «porquê» das questões, por estar 
ancorada na reprodução de situações da vida real, apresentando os fenómenos de uma forma rica e 
holística. Para Shepherd (2004), o estudo de casos permanece o caminho mais nobre na aquisição 
de conhecimento na Psicanálise30, dado que apenas neste contexto o investigador pode ter acesso 
directo aos processos inconscientes, acesso que é experienciado assim como observado (referindo-
se à transferência). Mackay e Poser (2004) dizem-nos que o estudo de casos ilustra, de forma 
                                                 
29
 Não cabe neste trabalho, por questões de espaço, expor de forma complexa a metodologia qualitativa do estudo de 
casos. Cabe-nos escolher expor as vantagens mais adequadas ao nosso estudo. 
30
 Pryzwank e Noblit (1990) apontam o sentido iminente do estudo de caso para a perspectiva prática, Mackay e Poser 
(2004) e Shepherd (2004) sublinham que nas formações psicodinâmicas os candidatos têm que apresentar pelo menos 
um caso, mostrando a importância deste para o conhecimento. 
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particularmente convincente e elucidativa, o modo como a teoria dá sentido31 ao «material» 
clínico, trazendo coerência aos comportamentos e sintomas dos pacientes, aparentemente sem 
lógica. 
 
Heppner e cols. (1999) apontam algumas características do estudo de casos que nos parecem 
relevantes. A díade32 «terapeuta-paciente» não pode ser concebida de forma separada, envolvendo 
as representações mentais e as interpretações das interacções. O investigador tem que estar 
consciente de que as suas «lentes» vão afectar a compreensão das palavras e acções do paciente e 
as suas conclusões terão em conta esta intersubjectividade. Mais importante que a generalização, é 
a qualidade interpretativa do investigador, que tem sempre em conta o contexto do paciente, e os 
resultados não podem ser desprovidos desta contextualização. Dattilio (2004) defende que a 
generalização é conseguida na replicação do que é descoberto caso-a-caso. 
 
Os mesmos autores (Heppner et al., 1999) definem o controlo como sendo o marco da 
investigação positivista; na investigação qualitativa pretende-se uma compreensão do significado 
do comportamento, que não pode ser descontextualizada. Não se pode isolar determinado aspecto 
uma vez que se tem em conta que todos os actos33 têm múltiplas determinantes que actuam de 
forma complexa e não linear; envolvem quer o comportamento manifesto, quer o significado que 
as pessoas lhe atribuem; e não podem ser entendidos de forma reducionista e atomista através do 
isolamento e estudo de causalidade linear. Na investigação qualitativa, através da descrição e 
interpretação, cumpre-se o objectivo de compreender o contexto dos fenómenos. Os autores 
                                                 
31
  A expressão “dar sentido” é escolhida ao invés da “explicativa”, dado que o autor defende que as asserções teóricas 
de um caso clínico não excluem outras formulações teóricas que possam trazer coerência ao mesmo caso/fenómeno, 
dado estes serem multideterminados. 
32
 Em que é tido em conta o construtivismo, que envolve quer a hermenêutica quer a dialéctica dos participantes. 
33
 Todos os fenómenos passíveis de causar inferências, p. ex., acções, palavras, sintomas, associações, sentimentos. 
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afirmam que na investigação qualitativa não existe precisão, mas sim a discussão da importância 
das descobertas (resultados) e a validade será o grau de mudança como resultado do estudo ou o 
benefício da experiência do estudo. Goezt e LeCompte (1984, cit. in Pryzwansky & Noblit, 1990) 
defendem que a precisão e a validade no estudo de casos diz respeito ao facto de investigadores 
independentes descobrirem fenómenos semelhantes, sendo estes dois critérios cumpridos pela 
partilha dos mesmos pontos de vista por diferentes investigadores. 
 
A composição do estudo de casos não pode ser facilmente reduzida a uma fórmula, e será 
sempre elaborada tendo em conta o que se pretende estudar (Dattilio, 2006). Sheperd (2004) 
acrescenta que a apresentação deve ter uma estrutura que reflicta a lógica e a natureza da 
investigação científica. Merriam (1988, cit in Pryzwank & Noblit, 1990) identifica três tipos de 
estudo de casos, cada um servindo um propósito diferente e produzindo diferentes resultados: 
estudos descritivos, estudos interpretativos, e estudos descritivos e interpretativos que envolvem 
uma apreciação. Interessa-nos o último tipo, que o autor defende ser particularmente oportuno para 
explicar a cadeia complexa de fenómenos que não são possíveis de estudar com outros métodos: a 
descrição do contexto do «caso», bem como a ilustração dos processos e das situações reais de 
vida que originam o «caso» em estudo. Esta abordagem permite uma intervenção que não tem 
resultados lineares e permite a avaliação desta variabilidade. 
 
Mackay e Poser (2004) identificam três partes, não necessariamente sequenciais, do estudo de 
casos: a conceptualização da investigação, a análise e interpretação da informação, e a posterior 
reflexão dos resultados. Na primeira encontramos 3 componentes: a narrativa do caso, a revisão de 
literatura, e uma secção que descreva os métodos e procedimentos utilizados no estudo. 
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A narrativa do caso, que ilustrará o decorrer da psicoterapia e será uma descrição desta sem 
inferências e sem linguagem teórica ou diagnóstica, será uma descrição e não uma explicação. 
Segundo os autores (op. cit.) a narrativa deverá surgir antes da revisão bibliográfica e da hipótese, 
uma vez que, se bem elaborada, deverá antecipar a questão a ser estudada. Outra vantagem desta 
organização é permitir ao leitor elaborar relações entre a narração e as partes sequentes. A 
narração deverá ser reduzida tanto quanto possível, cabendo ao investigador seleccionar partes das 
sessões que lhe fazem sentido para a sua investigação, sem perder a sequência da psicoterapia ou o 
sentido do que se passou naquela. O foco da narrativa deverá ser o paciente, as suas palavras e 
acções e algumas das intervenções do psicoterapeuta. 
 
A revisão de literatura deverá colocar o estudo no contexto da teoria e investigação 
psicanalítica. Deverá proporcionar uma compreensão do campo que vai ser estudado e descrever 
conceitos e termos envolvidos na área de investigação, focando as teorias que descrevem os 
fenómenos em causa. A revisão deve ser crítica e não apenas uma recolha sumária, justificando a 
riqueza da investigação que se propõe fazer, o porquê da importância do estudo, assim como a 
necessidade de realizar. Mackay e Poser (op.cit.) referem que muitos dos insigths psicanalíticos 
são articulados na forma de metáforas34 e não meramente na forma de teoria, ou seja, quer a 
metáfora quer a analogia são essenciais em cada teoria e não apenas uma ajuda na 
conceptualização dos processos teorizados. Um bom estudo de caso deverá fazer uso de uma 
metáfora que consiga reunir e elucidar aspectos de um caso que anteriormente estavam 
pobremente descritos e interpretados. É na revisão de literatura que o investigador introduz a 
pergunta de investigação, sobre a qual o estudo irá incidir. 
                                                 
34
 Ver, p. ex., a linguagem da teoria das relações objectais de Klein, onde existem objectos projectados e introjectados, 
clivagens, e fusões, que são analogias de eventos físicos. 
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O propósito do método é descrever o que no material observado pode representar o conceito 
teórico, o estado psicológico, o processo inconsciente que o investigador pretende exemplificar e 
defender. É nesta parte do trabalho que a teoria psicanalítica deve ser ligada à observação, o que 
na opinião dos autores (op. cit.) é melhor conseguido através da operacionalização dos fenómenos 
que estão envolvidos na ocorrência e a serem estudados. Para este propósito, fez-nos sentido 
utilizar o eixo «Estrutura Psíquica» do Diagnóstico Psicodinâmico Operacionalizado (OPD) 
(Dahlbender, Rudolf & the OPD Task Force, 2006). Chamamos a atenção para o facto de que o 
Instinto de Morte não é um conceito com sentido universalmente aceite, tornando impossível a sua 
demonstração empírica concreta. Não é possível investigá-lo directamente; é uma metáfora. O que 
nos propomos a estudar é uma situação dinâmica. Procederemos a uma localização da sua 
manifestação ao longo do desenvolvimento, captando os aspectos que o demonstram.  
 
Na segunda parte do estudo de casos insere-se uma apresentação sistemática dos resultados e 
descobertas (Mackay e Poser, op. cit.). É nesta fase que o investigador fará inferências acerca dos 
fenómenos superficiais e manifestos (acções, palavras, sintomas, associações), interpretando-os e 
fazendo ponte com a revisão de literatura. Poderá apresentar novamente excertos do caso que lhe 
façam sentido para expor determinada ideia. 
 
Na terceira parte do estudo, a discussão, o investigador irá reflectir sobre as implicações e a 
significância dos resultados da investigação, ou seja, em que medida os resultados responderam às 
perguntas de investigação, em que é que o estudo contribui e se ajudou a resolver o problema 
original. Partindo da sugestão da estruturação do estudo de casos dos autores, iremos fazer uma 
adaptação à extensão limitada do nosso trabalho.  
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Seguidamente procederemos à descrição do instrumento de operacionalização que optámos por 
utilizar. O eixo IV do OPD, “Estrutura psíquica/Funcionamento mental” (sendo a designação 
abreviada “Estrutura psíquica”), é um dos quatro eixos de um sistema de diagnóstico que define 
clinicamente constructos psicodinâmicos relevantes próximos da observação, sem seguir em 
particular uma escola meta-psicológica. O intuito é complementar diagnósticos puramente 
fenomenológicos e sistemas descritivos como o ICD ou o DSM. O eixo IV tem sido utilizado 
desde 1996 em vários contextos clínicos, assim como em diferentes projectos de investigação. 
Fornece orientações para avaliar o nível de funcionamento mental e a integração pessoal do 
sujeito, com base nas suas capacidades e vulnerabilidades mentais. Este eixo tem 6 dimensões, 
com 24 subdimensões, que podem ser detectadas em interacções interpessoais passadas e 
presentes, particularmente na interacção com o terapeuta (Dahlbender et al., 2006). Horowitz e 
colaboradores (1993, cit. in. Dahlbender et al., 2006) referem que nas últimas décadas de 
teorização psicodinâmica e prática clínica, a estrutura psíquica e o funcionamento mental 
tornaram-se conceitos centrais para o diagnóstico dos pacientes, para além dos padrões 
interpessoais e conflitos psíquicos. 
 
A conceptualização do OPD combina, principalmente, abordagens das relações objectais com 
abordagens da psicologia do Self e do Ego. O eixo IV pretende avaliar a estrutura mental como 
sendo uma disposição para a experiência e comportamento do sujeito. A estrutura não é rígida e 
imutável, mas dinâmica, desenvolvendo-se ao longo da vida, embora pareça estática. Aqui estão 
incluídos conceitos como identidade, carácter e personalidade. As estruturas mentais são 
disposições e, como tal, não são observáveis; são apercebidas nas situações concretas e presentes, 
através das quais o terapeuta infere a análise dinâmica das estruturas. O eixo IV está relacionado 
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com a disposição para a doença, com as vulnerabilidades da personalidade e com a capacidade 
para resolver as situações (op. cit.). 
 
O sistema envolve a estrutura mental no sentido do self35 em relação com o outro, e só tem 
sentido quando se tem em conta o outro. O self na relação com o outro é descrito em 6 aspectos, 
que incluem 6 funções observáveis (capacidades) da estrutura em causa (Tabela 1).  
 
Tabela 1. As 6 dimensões do self e respectivas subdimensões.  
Dimensão Subdimensões 
  
Percepção-do-self (auto-percepção) Auto-reflexão, auto-imagem, identidade, 
diferenciação de afectos 
Regulação-do-self (auto-regulação) Tolerância de afectos, auto-estima, regulação 
de impulsos, capacidade de antecipação; 
Defesa Tipo, resultado, estabilidade, flexibilidade 
dos mecanismos de defesa 
Percepção-objectal Diferenciação sujeito-objecto, empatia, 
percepção do objecto como um todo, 
capacidade de perceber os afectos do objecto 
Comunicação Contacto, compreensão dos afectos dos 
outros, capacidade de comunicar os seus 
afectos, reciprocidade 
Vínculação Internalização, capacidade de separação, 
variabilidade dos vínculos 
 
Estas dimensões estão contidas na «Lista Focal Heidelberg», tendo demonstrado elevada 
utilidade nos estudos de psicoterapia (Grande et al., 1997, cit. in Dahlbender et al., 2006). A 
                                                 
35
 Sendo esta uma estrutura mental reflexiva. O Ego (organizador central da psique, dirigido principalmente aos 
objectos) torna-se objecto de percepção, constituindo então o Self (auto-imagem). Este avalia-se e sente as avaliações 
dos outros (auto-estima), e experencia-se como constante e coerente (identidade). Reúne num todo as funções mentais, 
autoregula-se, e organiza as relações com os outros. 
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contratransferência desempenha um papel importante na compreensão daquilo que os pacientes 
colocam na relação, através das estruturas. 
 
As primeiras 3 dimensões (Percepção-do-self, Regulação-do-self e Defesa) referem-se ao self 
do paciente, as outras 3 (Percepção-objectal, Comunicação e Vinculação) focam a relação do 
paciente com os objectos. No final da avaliação, efectua-se uma avaliação global da estrutura 
psíquica e do funcionamento mental (Dahlbender et al., op.cit.). 
 
O eixo IV diferencia 4 níveis de integração da estrutura psíquica: Boa Integração significa que 
existe um self autónomo, possuidor de um espaço mental interno, capaz de lidar com os conflitos. 
Integração Moderada implica uma baixa capacidade de regular as funções e uma fraca 
diferenciação das estruturas mentais. Baixa Integração significa que há um baixo desenvolvimento 
do espaço mental assim como das estruturas, de tal forma que os conflitos praticamente não estão 
mentalizados, mas são maioritariamente trabalhados em termos interpessoais. Desintegração é 
caracterizada pela fragmentação e pela restituição psicótica da estrutura psíquica (Anexo 1). 
 
Diversas investigações têm demonstrado elevados níveis de validade e precisão deste eixo (p. 
ex., Cierpka et al., 2001; Dahlbender, 2002; Grande et al. 2000; 2002; Spitzer et al., 2002; todos 
cit in Dahlbender et al., 2006). Apesar de ser aconselhado um treino para a utilização do sistema 
de diagnóstico OPD, um estudo feito por Dahlbender (2002, cit. in Dahlbender et al., op. cit.) 
revelou que eixo IV apresenta um grau elevado de precisão, mesmo quando utilizado por clínicos 
com pouca experiência, mostrando que a aplicação do eixo é acessível. A razão de termos 
escolhido este método de avaliação descritivo respeita a nossa preocupação em reduzir a 
subjectividade do diagnóstico. 
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Embora o sistema OPD apresente diferentes eixos, optámos por utilizar apenas o eixo 
“estrutura psíquica” por nos parecer um instrumento capaz de avaliar de forma completa 6 
dimensões do self que são pertinentes para sustentar a defesa da nossa hipótese, e que claramente 
estão relacionadas com aquilo que nos propomos a estudar. Sabemos que o eixo IV do sistema 
OPD sublinha eventos interpessoais e não internos. Contudo, faz parte do nosso objectivo um 
trabalho de convergência, ou seja, partindo de um ponto de vista observável, clínico, iremos dar 
um sentido intrapsíquico, iremos inferir e especular de forma a chegarmos aos princípios dos quais 
os factos são manifestação 
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CAPÍTULO 4: ANÁLISE DOS CASOS 
 
4.1. Ilda 
4.1.1. Estrutura Psíquica (Eixo IV do OPD) 
Auto-Percepção: Desintegração. Parece não haver coesão na Ilda, havendo um self pouco 
individualizado; confunde-se várias vezes com a mãe, e a expressão “minha mãe” é igual ao “eu”; 
utiliza diversas vezes a expressão “estou dividida”. Os outros conhecem-na apenas com a presença 
da mãe. Soma e psique parecem não estar delimitados. A sexualidade é vivenciada com um 
carácter invasivo, destrutivo. Vida profissional vivenciada de uma forma impraticável. Transmite 
uma sensação apática; não diferencia afectos. 
 
Auto-Regulação: Baixa Integração/ Desintegração. Atribuição de causa de acontecimentos ao 
exterior (p.ex., não tem emprego porque as pessoas não aceitam empregadas da sua idade). Não 
relaciona o facto da protecção de menores lhe ter retirado os filhos com os seus consumos. Ideias 
grandiosas: comprando um curso de espanhol em livros arranja emprego em qualquer parte do 
mundo. Culpabilidade não trabalhada leva a comportamentos auto-destrutivos. Tudo é vivenciado 
como ameaçador e com um carácter destrutivo. 
 
Defesas: Desintegração. Limites self-objectos estão muito pouco definidos. Identificações 
projectivas e projecções, sendo os outros que “contêm” as partes ameaçadoras do self. Pessoas de 
uma forma geral vivenciadas como ameaçadoras, em risco de morte. Clivagens acentuadas, com 
objectos totalmente bons e maus, mas também com uma marcada perda da realidade. Denegação 
acentuada, provocando a falha na percepção de aspectos da realidade evidentes relacionados com o 
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emprego, com a saúde dos filhos e do marido, com as causas de morte. Idealização excessiva da 
mãe. 
 
Percepção objectal: Baixa Integração / Desintegração. Não há uma distinção entre as pessoas: 
confunde aspectos dos filhos, de si com a mãe e o contrário. Não conseguimos ver rostos, ou 
perceber quem é quem. Pensamento delirante. 
 
Comunicação: Desintegração. Parece estar constantemente apática, indiferente e resignada à 
vida. Afirma que os outros se queixam por ela estar constantemente ausente, a dormir; justifica 
dizendo que não é muito faladora. O seu discurso é difícil de perceber e recordar, com um carácter 
ameaçador: homens que matam crianças, partes do corpo que sangram, mortes encomendadas ou 
sem explicação, problemáticas físicas que não têm resolução ou explicação. As experiências que 
comunica contêm sempre um carácter relacionado com medos de morte (p.ex., os filhos) ou medos 
de ataque (a si e aos familiares). Qualquer tipo de leitura emocional, de si e dos outros, parece-nos 
advir de uma colagem social. 
 
Vínculos: Desintegração. Não consegue lidar com as separações; separar-se das pessoas 
equivale a morte (sua e dos outros), a desintegração. Não entra em relação facilmente: “não gosto 
de estranhos”. Constância objectal não atingida (p.ex., tem que olhar os filhos para confirmar que 
estão vivos). Lutos patológicos; recorre ao álcool para lidar com a morte da mãe, evitando um 
desmoronamento psicótico. 
 
Avaliação Gobal: Não tem um Ego coeso e existe o risco de fragmentação e desintegração. 
Problemáticas da identidade acentuadas. Não mantém autonomia e não consegue mover-se para 
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atingir os objectivos; não relaciona os diversos acontecimentos de vida. Situa-se no espectro 
psicótico da personalidade. 
 
 
4.1.2. Resultados e Descobertas 
Os resultados do eixo “Estrutura psíquica” apontam fragilidades egóicas, que remetem para 
uma indestinção Ego-objecto, e consequente ausência de limites egóicos. Os mecanismos 
utilizados pela paciente são primitivos, e não é por acaso que esta várias vezes utiliza a expressão 
estar “dividida”, que para nós mostra a clivagem e fragmentação da paciente, como aliás é claro ao 
longo da narração. O eixo também permite identificar a culpa e os comportamentos auto-
destrutivos da paciente. Seguidamente, partiremos da “Estrutura psíquica” para um trabalho de 
carácter mais dedutivo, recorrendo aos autores que nos parecem pertinentes para sustentar aquilo 
que nos propomos a demonstrar. 
 
Devido à patologia da paciente e aos poucos encontros que tivemos, a nossa postura foi 
encaminhada pela famosa citação de Nacth (1971, cit in Milheiro, 1995, p. 307): “o psicanalista 
conta mais por aquilo que é do que por aquilo que diz”, onde nos importou passar a real presença 
do terapeuta. Tentámos resistir à tentação de penetrar o campo aberto pelo psicótico, evitando 
interpretações; mantivemos uma postura ingénua, com ausência de pensamentos prévios, 
centrando-nos muito mais no aqui e agora, atitudes que são propostas por Milheiro (1995). 
 
No primeiro encontro, a Ilda apresenta-nos o objecto morto, dizendo que a partir dessa 
ocorrência tudo piorou. Posteriormente a este, parece descrever-nos um quadro melancólico e o 
início dos consumos de álcool. Sequeira (2006) diz-nos que é no conflito self-outro e na 
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necessidade de desejo que se funda a toxicodependência, ou seja, tem como objectivo resguardar 
momentaneamente o sujeito das angústias que podem ameaçar o sentimento permanente de existir 
e mesmo a sua identidade. Este sistema é enlouquecedor porque há uma necessidade de reproduzir 
o acto para manter o aparente equilíbrio, o que nos parece estar adequado à compulsão à repetição 
descrita por Freud, referida anteriormente. Parece que a Ilda procura a manutenção deste 
equilíbrio, ou seja, possivelmente estes consumos surgem como uma defesa anti-psicótica, como 
uma forma de lidar com o luto que o psicótico não é capaz de fazer.  
 
Pensamos ser possível supor que este consumo é algo que funciona no sentido da vida, 
evitando uma derrocada psicótica. O que nos propomos a defender é que para além desta suposta 
defesa está a actuar o Instinto de Morte, que prevalece e que pode ser verificado nas consequências 
manifestas do comportamento destrutivo da paciente, que bebe e vai parar ao hospital em risco de 
vida, que bebe para morrer e manifesta um funcionamento psíquico que impossibilita o processo 
criativo. Podemos verificar a actuação excessiva dos mecanismos de defesa primitivos, que 
provoca o corte com a realidade e a destruição do Ego, advém da actuação do Instinto de Morte, 
que quebra, desliga, atacando as fontes de vida. 
 
Seguidamente, iremos expor o que nos leva a afirmar que para além de todos os 
comportamentos manifestados pela paciente, algo permanece constante, um direccionamento para 
a destruição, para a morte. 
 
Parece-nos haver uma característica central: a actuação masoquista do Eu que está sobre o 
domínio da pulsão de morte. Poderemos interpretar o estado melancólico da Ilda, em que esta se 
identifica ao objecto, de uma forma oral, “devorando-o” (Freud, 1915, p. 248) – “eu estou a seguir 
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os paços da minha mãe”, “eu sou a minha mãe” – caindo num desespero profundo após a morte da 
mãe. “A sombra do objecto cai sobre o Ego” (Freud, op. cit., p. 249): não é uma perda objectal 
mas uma perda que se dá ao nível do Ego, em que o investimento objectal é substituído pela 
identificação. Freud (op. cit.) descreve-nos também uma espécie de instância clivada do Ego que o 
ataca e castiga, embora na realidade estes ataques sejam direccionados ao objecto incorporado. 
Freud (1923), posteriormente, acrescenta que há como que uma falta de objecção, em que o Ego 
admite a culpa e submete-se ao castigo, sendo o Super-Ego excessivamente forte e impiedoso, 
onde a componente destrutiva se instala, voltando-se contra o Ego: é “uma cultura pura da pulsão 
de morte” (ibid., p. 54) que consegue levar o Ego à morte. É também neste texto que o autor 
identifica o medo de morte presente no melancólico, em que “o Ego desiste de si próprio porque se 
sente odiado e perseguido pelo Super-Ego” (ibid., p. 61), deixa-se morrer. Note-se que Klein 
(1933/1975d) afirma a existência de um Super-Ego impiedoso, que surge numa fase muito precoce 
da vida do sujeito, anterior á fase edipiana. 
 
A linguagem utilizada pela Ilda parece-nos aquém da capacidade de simbolizar. Como foi 
exposto anteriormente, Segal (1955/1988; 1978/1997b) diz-nos que a incapacidade de simbolizar 
aponta para distúrbios da diferenciação Ego-objecto, levando ao pensamento concreto da psicose. 
A equação simbólica é utilizada para negar a separação sujeito-objecto, onde símbolo e objecto se 
tornam o mesmo, identificando-se uma parte do Ego ao objecto, o que nos parece acontecer no 
caso da Ilda. Na nossa opinião, esta ocorrência mostra uma proximidade grande com a concepção 
freudiana de melancolia, onde o autor descreve também uma identificação ao objecto, ou seja, 
ambas as concepções são formas de reagir à perda que mostram um Ego pouco coeso sem 
autonomia, que não lida com a separação objectal, evitando-a. 
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Joan e Neville Symington (1997/1999), explicitando a teoria de Bion, dizem-nos que o uso 
incorrecto da linguagem por parte do psicótico, como já foi anteriormente exposto, provoca a 
incapacidade de simbolizar. O sujeito vê-se rodeado de objectos bizarros, que não encontraram 
continente, e que lhe provocam um terror iminente de aniquilação. Ilda usa o pensamento como 
acções. Zusman (2005) diz-nos que na opção sígnica, no pensamento perto da acção, há a 
desistência do paciente pelo recurso a doenças auto-agressivas, sendo a toxicodependência um 
exemplo, que também é elucidada por um processo de desistência do próprio, equivalendo ao 
abandono do sujeito que deseja ser outro. Neste caso existe um pensamento no corpo, porque não 
simbolizado, “e que se enuncia como acção motora, secretória ou visceral” (p.82). Note-se que a 
Ilda diz que deixou de ter o período, que uma úlcera a fez vomitar sangue, que sangra do ouvido36, 
o que a nós nos parecem pensamentos do corpo. O autor também nos diz que pensamento e acção 
confundem-se e que a fantasia se esgota na própria enunciação. A paciente diz-nos, relativamente 
à mãe, “estou no seu lugar … eu sou a minha mãe”, e esta está morta. Também nos diz: “três vezes 
bebi para me matar por causa da morte da minha mãe”, “eu bebi porque queria mesmo dormir”. 
Parece que estas enunciações deram início a uma acção. De facto, como a paciente nos diz, está a 
seguir os passos da sua mãe, passos que culminam na morte, e fá-lo pelo álcool, que é a opção 
sígnica, a desistência.  
 
Klein (1946) assinalou que uma das defesas primordiais contra a actuação da pulsão de morte é 
a sua projecção para fora. Mas, na descrição da falha do processo simbólico está patente a negação 
da separação Eu-objecto, e parece-nos que na reacção melancólica freudiana a identificação ao 
objecto parece funcionar também com este propósito. O que é defendido na primeira é que 
                                                 
36
 Aqui apelamos à importância que a fantasia desempenha no psíquico (teoria de Klein descrita anteriormente neste 
trabalho, em que o que se passa na fantasia tem um impacto importante). 
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símbolo e objecto são o mesmo, e na segunda Ego e objecto são o mesmo, o que para nós traduz 
uma difusão de identidades. Algo que aliás nos parece ser evidente na Ilda, por exemplo, quando 
se confunde com a mãe, chegando mesmo a afirmar que as pessoas só a conhecem através da 
presença da mãe, ou quando não percebemos de que filho fala porque todos estão como que 
misturados. 
 
Segal (1973/1975) e Klein (1952) defendem que o sentimento de perseguição advém da 
sensação que os objectos perseguidores (partes projectadas do self, pelo bebé) entrarão no ego, 
aniquilando-o, assim como o objecto ideal (que a criança tenta manter de uma forma 
omnipotentemente idealizada). Há sempre uma tentativa constante, subjacente à clivagem, de 
manter os objectos persecutórios afastados dos idealizados. Esta distância torna-se difícil de ser 
mantida, havendo a tendência para as coisas se descontrolarem: a criança já não sabe o que está 
dentro, o que está fora; a ameaça ora está dentro, ora fora. Este facto pode provocar sintomas 
hipocondríacos, o que encontramos neste caso, assim como a projecção destes medos nos outros. 
Este tipo de fenómeno também aponta para a presença de uma difusão de identidades, uma vez 
que não há limites estabelecidos. 
 
Winnicott (1967) diz-nos que quando a função espelho falha, há uma ameaça de caos no 
sujeito. Quando o bebé olha para a cara da mãe vê-se a si mesmo, a forma como esta o olha está 
relacionada com aquilo que está presente. A existência do bebé está no processo da mãe em 
espelhá-la assim como o enriquecimento do Ego e a significação do mundo para a criança. Parece 
que a mãe da Ilda falhou nesta função, a de lhe proporcionar um Ego, daí o caos na sua vida, os 
medos, os vultos, a incapacidade de arranjar um emprego, a incapacidade de enfrentar o que é 
novo. A história do nascimento é a prova de que não houve a função espelho, e se houve, o que a 
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Ilda recebeu e viu na mãe foi algo terrível, morto e inerte “uma pedra”. Também podemos apontar 
a falha de contenção, explicada por Bion, da mãe de Ilda que não aceita as projecções e devolve-
lhe um medo intensificado, que explica a formação quer de objectos bizarros, quer de um Ego 
selvagem e precoce.  
 
Relativamente à contratransferência, várias vezes nos deparámos com a seguinte sensação: não 
estamos a perceber nada do que a paciente nos está a transmitir. Sentimos várias vezes que 
estavam a ser colocadas em nós “coisas” que nos despertavam sentimentos de inutilidade, 
desespero e incompetência. Não conseguimos ver rostos naquilo que nos era transmitido. Estas 
sensações parecem-nos estar de acordo com a linguagem do esquizofrénico e com a falha em 
simbolizar, em que a utilização do pensamento como acções interfere constantemente na 
capacidade de uma relação pensante, na capacidade de ligação ao outro, importantes para a 
capacidade de simbolizar. 
 
O que pretendemos chamar a atenção é que quer Freud, quer Klein descrevem uma 
exteriorização da pulsão de morte. No sentido freudiano será “destruo o outro para não me 
destruir a mim mesmo”, no sentido kleineano (e pós-kleiniano) será “projecto a ansiedade de 
aniquilação para não morrer e, para não invejar o que o outro tem e eu não possuo, destruo 
tudo”. Mas, para nós, esta exteriorização torna-se apenas aparentemente possível uma vez que 
estes indivíduos não possuem limites, o fora é o dentro e tudo o que é posto fora, é também posto 
dentro – este sim é o ciclo vicioso dos toxicodependentes. O toxicodependente, manifestando um 
comportamento destrutivo com todos, primeiro está a destruir-se a si mesmo; esta sim é a pura 
cultura da pulsão de morte. Aqui, embora de uma forma psicológica, parece-nos estarem presentes 
as experiências que Freud nos descreve em Além do Princípio do Prazer de Maupas (1888) e 
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Calkins (1902), que provam que os produtos expelidos pelos protozoários -o instinto de morte 
expelido pelos sujeitos – são a causa da sua própria morte. 
 
 
4.2. Sérgio 
4.2.1. Estrutura Psíquica (Eixo IV do OPD) 
Auto-percepção: Baixa Integração/Desintegração. Atribuições internas e externas não estão 
bem estabelecidas; questões hipocondríacas muito marcadas; identidade alucinatória 
hipocondríaca surge nas últimas sessões. Acha que a mãe lhe transmitiu a doença pela mão; limites 
pouco estabelecidos. Auto-imagem difusa, com aspectos misturados da mãe e da avó. Regras 
sociais contraditórias. Depressividade muito marcada, associada principalmente ás recaídas. 
 
Auto-regulação: Baixa Integração. Lida com os sentimentos recorrendo ao álcool. 
Comportamentos impulsivos, relacionados com os consumos e com as relações interpessoais. 
Tentativas de auto-controlo ineficazes relativamente ao álcool, à relação com a esposa ou filha; 
tendências ao acting. Não consegue conter-se. Incapacidade de se mover para os objectivos que 
pretende. Comportamentos masoquistas, relacionados com a supressão da agressividade; auto-
desvalorização; auto-punição; tendências auto-agressivas marcadas. Sentimentos de culpabilidade 
a contribuírem para tendências auto-destrutivas; também dirige a destrutividade aos mais 
próximos. 
 
Defesas: Baixa Integração/ Desintegração. Auto-imagem, distorcida e exagerada, assim como 
a dos outros. Delimitação eu-outro(s) não é conseguida, levando a mecanismos de defesa 
primitivos. Em situações de stress (internamento), há uma marcada desorganização que leva ao 
 90 
delírio hipocondríaco. Recorre à clivagem, bem patente nos sentimentos contraditórios 
relativamente à mãe; ou até à perda de realidade quando se refere a situações que se passaram com 
a mãe e com a avó. Projecções identificativas presentes, por exemplo, no ciúme delirante; 
tendência de vivenciar os outros como ameaçadores.  Denegação que origina a falha em perceber 
aspectos evidentes da realidade, relacionados com a família e com a saúde. 
 
Percepção objectal: Baixa Integração/Desintegração. Descrições dos outros não nos permitem 
ter uma imagem clara e definida; as descrições que o paciente faz não nos parecem possíveis. 
Dificuldade em diferenciar aspectos do self de aspectos do objecto ou ver o objecto como distinto 
de si. As imagens do self e dos outros tornam-se confusas, principalmente com a proximidade do 
internamento. As imagens de si e dos outros não permanecem constantes nem coerentes. 
Incapacidade de empatizar com os processos interiores dos outros, manifestando atitudes 
agressivas. 
 
Comunicação: Baixa Integração/Desintegração. Pouca capacidade em perceber quer os seus 
sentimentos quer os dos outros. A reacção emocional quando descreve determinados 
acontecimentos é quase sempre a mesma: uma calma excessiva. Por vezes ri-se de determinadas 
situações que descreve e que nos causam sentimentos de confusão; cria a sensação de não ter 
reacções coerentes, p.ex., quando descreve a tentativa de suicídio ou o facto de ter visto o espírito 
da avó. Há uma preocupação excessiva com o próprio e surge uma linha hipocondríaca 
marcadamente delirante. 
 
Vínculos: Baixa Integração/Desintegração. Tendência a descrever os outros de acordo com os 
seus interesses e necessidades, e com uma marcada tendência de recorrer aos outros para 
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estabilizar questões de auto-estima. Segurança nas relações advém dos outros se conformarem a 
certo tipo de comportamento que o paciente deseja, p.ex, quando quer que a esposa não entre em 
relação com outras pessoas. Não consegue lidar com relações triádicas, tentando manter as 
diádicas. Existe um medo acentuado relativamente ás separações que leva à desintegração. 
Internalização não está adquirida e não consegue manter laços estáveis. Padrões relacionais 
ambitendentes. Marcada perda da realidade associada à fusão com o objecto. 
 
Avaliação Global: Não existe coesão no self; marcada desintegração associada principalmente 
a situações causadoras de stress. Oscilações bastantes acentuadas que nos causam confusão no 
diagnóstico, podendo este variar. Existem diferentes angústias que oscilam ao longo da 
psicoterapia: angústia de separação, medo do abandono, medo da perda do objecto, angústia de 
morte. O diagnóstico de perturbação boderline da personalidade parece-nos o mais adequado. 
 
 
4.2.2. Resultados e Descobertas 
Os resultados do eixo “Estrutura psíquica” apontam fragilidades Egoicas, que remetem para 
uma indestinção Ego-objecto, e consequente ausência de limites egoicos. Também identifica 
comportamentos de destrutividade direccionada aos outros e ao próprio. Seguidamente, partiremos 
da “Estrutura psíquica” para um trabalho de carácter mais dedutivo, recorrendo aos autores que 
nos parecem pertinentes para sustentar aquilo que nos propomos a demonstrar. 
 
Duas questões estão muito presentes no decorrer da psicoterapia do Sérgio, e de que este várias 
vezes se queixa: os lutos da mãe e da avó, e o facto de estar sempre a cometer os mesmos erros e 
não aprender. Estas são queixas que surgem logo nas primeiras sessões. Julgamos tratar-se da 
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melancolia, da compulsão à repetição; mais uma vez, parece-nos haver uma característica central: 
a actuação masoquista do Eu que está sob o domínio da pulsão de morte. Nas palavras do próprio 
paciente, que nos diz: “ando numa luta contra mim mesmo”; eis que para além de todos os seus 
comportamentos, a verdade vem ao de cima. 
 
Parece-nos pertinente recorrer novamente ao Luto e Melancolia, onde Freud (1915/2001) nos 
diz que a dificuldade sentida pelo Eu em desinvestir o objecto perdido é acompanhada de dor, e 
onde o autor nos descreve o mecanismo de introjecção do objecto perdido e a clivagem do Ego, 
como defesa contra a dor da perda do objecto, que para nós mostra a negação da separação 
objectal. Devido à clivagem, uma parte do Ego fica identificada com o objecto perdido 
introjectado – ficar exactamente com a mesma doença da mãe – e é submetida sadicamente à 
crítica pela outra parte, um Super-ego excessivamente impiedoso onde se instala a componente 
destrutiva, que dá origem ao sentimento de culpa (Freud, 1923/2001), que na opinião de Grinberg 
(1983/2000) se transforma num perseguidor mortal, manifestando-se pelos ataques sádicos ao 
próprio Ego. Julgamos que o delírio hipocondríaco – um surto de natureza psicótica sem perda de 
contacto com a realidade – mostra a difusão das identidades, ou seja, tal como a mãe e a avó, que 
morreram num internamento, o Sérgio, ao ser internado, acha que terá o mesmo destino. 
 
 Note-se que Zusman (2005) acrescenta o conceito de desistência, mediante o qual o sujeito faz 
uma opção signíca da morte pelo recurso a doenças auto-agressivas como, por exemplo, as 
toxicodependências. “O pensamento signíco é um pensamento do corpo, no corpo, que não ganhou 
transformação simbólica, e que se enuncia como acção motora, secretória ou visceral” (op. cit., p. 
82), algo que está muito presente no decorrer da psicoterapia do Sérgio. O autor diz-nos que neste 
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tipo de pacientes o processo de desistência é elucidado na desistência do próprio, que equivale ao 
abandono do próprio que deseja ser outro, o que se passa na identificação do Sérgio à mãe. 
 
O sujeito acha-se “inútil, incapaz de alcançar qualquer objectivo, moralmente desprezível, 
recrimina-se, injuria-se e espera ser abandonado e castigado” (Freud, 1915/2001, p.246) – 
podemos ver estes pontos na forma como o Sérgio recorre ao álcool para se sentir mais capaz e, 
nas suas palavras, para se castigar; nas reacções de afastamento da filha, porque sente que lhe faz 
mal e embora deseje uma aproximação não a faz; na ideia de que a esposa o vai abandonar porque 
não é suficiente, assim como também espera que eu o faça; na forma como se acha imaturo, 
rotulando-se de burro e mostrando que não sobe na carreira, não argumenta com as pessoas, não 
investe em nada porque é incapaz. Freud (op. cit.) diz-nos que as recriminações verdadeiramente 
são contra o objecto amado e foram direccionadas para o próprio Ego; pensamos que aqui está 
bem patente aquilo que pretendemos defender; o que é para o outro recai primeiro sobre o sujeito, 
uma vez que não existe separação objectal, mas sim difusão de identidades. No fundo, o que é 
posto fora é também posto dentro, e vice-versa.  
 
Várias vezes o Sérgio descreve-nos a forma como se sente doente após os consumos, 
parecendo-lhe que se castiga quando o faz. Numa das sessões, traz-nos um episódio em que mostra 
a tendência de colocar-se em situações perigosas; diz-nos que quase “bateu as botas”, misturando a 
medicação, afirma que ficou com o aspecto de fantasma, que entendemos como o morto. Mais 
uma vez, está aqui presente a difusão de identidades e, de facto, o paciente associa logo a outras 
questões que não apenas o álcool, como o facto de se identificar à mãe, tendo uma dor 
exactamente no local que lhe provocou a morte. Aqui está presente o sentimento de culpa, que se 
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manifesta através da necessidade inconsciente de castigo, bem patente também na situação de 
morte da avó que aparece em espírito. 
 
Freud (1923/2001) afirma que o sentimento de culpa encontra a sua satisfação na doença e 
recusa dispensar o castigo do sofrimento, este exprime-se na resistência à cura e está na origem da 
reacção terapêutica negativa. O autor também refere que quando os instintos sofrem uma 
repressão, os seus elementos libidinais são transformados em sintomas e os seus componentes 
agressivos em sentimentos de culpa, ou seja, a componente agressiva reprimida é transformada em 
culpa (Freud, 1930/2005). O que presenciámos ao longo da psicoterapia por parte do Sérgio foi 
uma espécie de sabotagem das melhorias terapêuticas, que começou logo nas primeiras sessões, 
quando o paciente referiu que por se sentir tão bem com a psicoterapia deixou de tomar o aversivo, 
colocando-se numa postura de vulnerabilidade. Seguidamente recai, e irá ter várias recaídas que 
lhe provocam consequências muito dolorosas; nas suas palavras, sente que se “estraga”, estando 
bem presente a componente destrutiva – que impossibilita a vinda à psicoterapia e a melhoria. O 
Sérgio queixa-se várias vezes das consequências e da impossibilidade de vir à psicoterapia, 
contudo, mantém o mesmo comportamento, o que para nós mostra claramente a componente da 
compulsão à repetição. Pensamos que aqui está bem patente a manifestação das pulsões de morte, 
que Freud (1920/2001) nos diz serem responsáveis por subverter o trabalho de construção, de 
conservação das pulsões de vida através da destruição. 
 
Faz-nos sentido também interpretar a Reacção Terapêutica Negativa, já descrita, segundo os 
autores kleineanos e pós-kleineanos, que nos dizem que os pacientes que, como neste caso, 
manifestam uma inveja excessiva, repudiam o vínculo criativo em que dar e receber são 
complementares. A resistência à mudança pela compulsão à repetição surge devido ao ódio e à 
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intolerância do vínculo criado na terapia entre o psicoterapeuta e o paciente. Note-se que 
interpretámos as faltas do paciente às sessões, e este referiu ter por hábito abandonar as pessoas – 
no fundo, quebrar a ligação – antes que elas o façam consigo. Segundo Steiner (2008), através da 
compulsão à repetição, a intolerância a tudo o que é novo e criativo do qual o paciente beneficia, é 
encarada com particular resistência – reacção terapêutica negativa. É o ódio à realidade de que 
Bion nos fala, tanto à realidade psíquica, como à realidade externa, a tudo o que conduza ao seu 
conhecimento. O paciente agride violentamente o seu aparelho mental para destruir a experiência 
do conhecimento, que conduz ao desenvolvimento, assim como quebra a ligação com o 
psicoterapeuta porque tem medo da mudança e da dor emocional (Symington & Symington, 
1997/1999). 
 
O Sérgio refere que, durante os seus consumos, fica agressivo com os outros: com as filhas, 
com a esposa, com um homem que agride à frente de uma das filhas, ficando esta sem vontade de 
o ver, o que mostra a agressividade do toxicodependente para com os outros. Não estando o Ego 
do paciente coeso, mais uma vez defendemos que o que aqui se passa é que o toxicodependente, 
manifestando um comportamento destrutivo com todos, primeiro está a destruir-se a si mesmo; 
esta sim é a pura cultura da pulsão de morte. Aqui, embora de uma forma psicológica, parecem-
nos estar presentes analogicamente as experiências que Freud nos descreve em Para Além do 
Princípio do Prazer, que provam que os produtos expelidos pelos protozoários para o meio – o 
instinto de morte expelido pelos sujeitos – são a causa da sua própria destruição. 
 
Rosenfeld (1971/2008b) descreve a possibilidade de surgirem impulsos autodestrutivos 
violentos quando o paciente reconhece a dependência do psicoterapeuta, assim como da mãe. 
Preferem morrer, destruir os progressos da psicoterapia – reacção terapêutica negativa. Estes 
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pacientes idealizam a morte como a solução dos seus problemas, desejando desaparecer. O autor 
equipara o «nada» ao instinto de morte de Freud, acrescentando que o self destrutivo pretende 
triunfar sobre a vida e criatividade representada pelo terapeuta e pelos pais. É também neste texto 
que Rosenfled afirma que os impulsos destrutivos estão ligados à “estrutura psicótica que está 
dissociada do resto da personalidade” (op. cit., p. 126), que se assemelha a um mundo/objecto 
delirante para onde o self tem tendência a retirar-se, sendo poderosa justamente porque há a 
promessa de uma vida sem dor nem frustração. Há a perda do sentido da realidade e da capacidade 
de pensar, originando estados psicóticos agudos como, por exemplo, um delírio hipocondríaco. 
Esta é uma explicação que nos faz sentido quando interpretamos o estado hipocondríaco do 
Sérgio. 
 
Bion (1957/1988) descreve a capacidade de contenção da mãe, ou seja, a criança fragmenta e 
projecta sentimentos insuportáveis para o seio da mãe e se esta os elaborar, a criança introjecta um 
seio com a capacidade de contenção, com a capacidade de “digerir” os seus sentimentos 
insuportáveis, nomeando-os. Se estas projecções não encontram continente, revertem-se em não 
pensamentos, de qualidade ameaçadora, tornam-se objectos bizarros que originam uma 
incapacidade de simbolizar, e o sujeito vive num terror iminente de aniquilação. O Sérgio refere 
que a mãe lhe “tocou de uma forma estranha”, e associa este toque aos seus sintomas afirmando 
que a mãe o contagiou e que também ele está com um cancro na mama. Julgamos haver aqui uma 
falha da capacidade de contenção, há um medo de morrer. Será a identificação ao objecto mas 
também aquilo que Bion descreve em termos psicológicos e que Hetts (1998) descreve em termos 
biológicos: o que não é contido causa a destruição do sujeito. É de notar o simbolismo que está 
presente no facto de o paciente achar que a mãe lhe transmitiu um cancro de mama (seio), quase 
como se nos estivesse a falar de um mau objecto, até mesmo mortífero. 
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Relativamente à contratransferência, a linha ansiosa esteve sempre presente ao longo da 
psicoterapia, algo que nos invadiu, e foi-nos difícil manter uma distância e, principalmente, conter. 
Após as sessões, esta sensação perdurava. Várias histórias contadas pelo paciente despertaram em 
nós uma sensação de bizarria e absurdo, ou seja, o que nos contava parecia quase real, mas de 
facto não havia um contacto com a realidade. Notámos que, devido às carências do paciente, 
houve da nossa parte uma tendência a gratificá-lo rapidamente, algo que na literatura é apontado 
como recorrente com este tipo de pacientes (toxicodependentes).  
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CAPÍTULO 5: DISCUSSÃO 
 
Os dois casos clínicos apontam as fragilidades egóicas que estão por detrás de uma ausência de 
limites, de uma ausência da separação Self-objecto. Defendemos o tóxico com propriedades, reais 
ou ideais, que dão resposta a todas as espécies de angústias e de necessidades com um aspecto que 
permanece constante na resposta que dá: a autodestruição do sujeito sob a actuação do Instinto de 
Morte. É uma patologia que ataca a capacidade do Ego se auto-reparar e crescer, e que 
identificámos com o recurso aos mecanismos primitivos; uma patologia que aponta uma tentativa 
recorrente, à luz de Freud, Klein, Bion, Segal, e Rosenfeld, de projectar a destrutividade fora como 
forma de salvamento. Não havendo limites, o fora e o dentro difundem-se e o indivíduo destrói-se. 
 
Alguns tóxicos causam mais estragos que outros, no entanto, o que todos provocam, em última 
análise, é uma redução e até mesmo destruição da função adaptativa do Ego, na sua capacidade de 
lidar com a realidade, principalmente a sua capacidade de conter e processar estados de dor 
mental. Este resultado tende a diminuir quanto maior for o consumo, deixando o indivíduo num 
estado ainda pior que o inicial – é a actuação do Instinto de Morte, que quebra, destrói e impede o 
processo criativo, originando um ciclo vicioso que aumenta aquilo que provoca. O 
toxicodependente procura a vida, procura lidar com ela, envolvendo-se num processo que é uma 
cultura pura da pulsão de morte. 
 
A necessidade de auto-castigo evidencia-se na actuação dos toxicodependentes, sobretudo na 
sua relação masoquista com o tóxico e nas vicissitudes evidentes, determinadas pela compulsão à 
repetição: o sofrimento penoso durante a abstinência, as actividades auto e heterodestrutivas, que 
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estão envolvidas na obtenção do tóxico, mas que se expandem a toda a realidade do indivíduo, que 
toma a forma da introjecção do tóxico. 
 
Encontramos recorrentemente uma dupla fase nos consumos; estes são ao mesmo tempo um 
remédio porque acalma, automedica a dor de existir; e um veneno, um objecto destruído que o 
sujeito incorpora, movimentando-se para a sua destrutividade, e que estilhaça a capacidade de 
pensar e criar, a capacidade de entrar em relação (que permite a introjecção do bom objecto). 
Rebenta o estômago, rebenta o fígado, rebenta a vida – sendo um encontro com uma morte 
consentida em que o indivíduo desistiu e assim o faz também a sociedade, desistindo do 
investimento nestes indivíduos, recusando o papel de «mãe-continente», ainda que substituta. A 
rápida dispersão da problemática da toxicodependência parece pressionar um manejamento focado 
em soluções rápidas, quer aos programas, quer aos clínicos, com pouca ou nenhuma intenção de 
explorar e resolver as problemáticas psicológicas mais profundas, ou seja, os mais complexos 
determinantes do comportamento toxicodependente. 
 
Há uma desistência progressiva do projecto existencial nos toxicodependentes, verificada no 
agravamento do estado de saúde destes pacientes, que não cuidam de si e contribuem para esse 
agravamento. A conduta do toxicodependente assume características de um verdadeiro processo de 
autodestruição. O suicídio é a expressão máxima da autodestrutividade, e a clínica mostra que os 
indivíduos que apresentam ideação suicida, ou que já cometeram uma ou mais tentativas, nem 
sempre estão convictos quanto à intenção de morrer. Acreditamos que, à luz da teoria freudiana, 
que defende a fusão do Instinto de Vida com o Instinto de Morte, esta ambiguidade é mais 
facilmente percebida. Esta parece ser a expressão da equação de que Freud nos fala em Além do 
Princípio do Prazer, em que lidamos com a fusão dos instintos em diferentes proporções.  
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Constatamos que o modelo clássico das neuroses descrito por Freud aplica-se cada vez menos 
aos pacientes com que nos deparamos na actualidade; cada vez mais lidamos com patologias-
limite: com as fronteiras entre self-outro, entre o pensamento e acção e entre a realidade interna e 
externa e, mais recentemente, entre o mundo real e o seu oposto, o mundo virtual. Frágeis e pouco 
estruturadas, estas fronteiras desintegram-se mais facilmente quando a sociedade proporciona uma 
resposta flexível e pobre, que aumenta a desorganização. Falamos da discrepância de um século, 
um mísero século, e perguntamos: de que patologias falaremos daqui a outro século? 
 
Vivemos na era da realidade virtual, com um avanço abismal da tecnologia e dos meios de 
comunicação, que facilitam o contacto imediato com o outro independentemente da distância a que 
este se encontra – estamos na era da Internet, dos Facebooks, dos Twiters. Como nos ensinou 
Segal (1955) a capacidade de simbolizar, que proporciona a capacidade de interiorizar o objecto, 
advém da relação tripartida que envolve o Ego, o símbolo e o objecto simbolizado. Cada vez mais, 
a sociedade empurra-nos para uma espécie de sistema binário de equações simbólicas, onde as 
pessoas estão pseudo-ligadas, formando pseudo-representações, recorrendo a pseudo-objectos – 
sendo o tóxico um exemplo. Estas mudanças são provocadas por vários factores e defendemos que 
para além deles, está a actuação do Instinto de Morte. 
 
Fleming (1996) defende uma abordagem terapêutica à toxicodependência de longa duração, 
baseada na escuta e na compreensão da pessoa, na sua unicidade. “O toxicodependente é, por 
assim dizer, o produto mais bem acabado de uma sociedade onde o valor dos laços e das relações 
afectivas se vai perdendo e que elegeu o químico e o consumo como valores de felicidade” (p. 13). 
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No nosso entender, o que é chocante não é a existência de um Instinto de Morte que actua cada 
vez mais, como vemos na nossa sociedade; é rejeição que esta tem em lidar com aquele. As 
soluções falam por si quando verificamos os resultados: são as pseudo-resoluções do aqui-e-agora 
que são a actuação escancarada de um ciclo vicioso que resulta no nada. São as ilusões das 
poupanças financeiras que, infelizmente, valem mais que a relação estruturante do psiquismo, que 
entendemos funcionar ao serviço do Instinto de Vida. 
 
Este trabalho tem, claramente, algumas limitações. Em primeiro lugar, queremos apontar a 
nossa falta de experiência clínica, a intersubjectividade envolvida no seguimento dos pacientes, e 
um processo psicoterapêutico pessoal incompleto. Admitimos que o seguimento dos casos foi 
curto e que um seguimento de maior durabilidade contribuiria para uma maior riqueza do trabalho. 
 
Existem também limitações inerentes à metodologia utilizada, em primeiro lugar, a dimensão 
reduzida da amostra. Apesar de todas as suas vantagens, o estudo de casos é eminentemente 
intersubjectivo. Para ser possível generalizar as conclusões que tecemos neste trabalho, será 
necessário cumprir os pressupostos de precisão e validade que Goezt e LeCompte (1984, cit. in 
Pryzwansky & Noblit, 1990) referem para este tipo de estudo: será necessário que outros 
investigadores descubram fenómenos semelhantes. 
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Estrutura do Eixo IV do OPD 
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